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	第三者行為による傷病届
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	任意保険(対人)関係
	加入の有無
	有・無
	契約保険会社名
	

	
	
	
	証券番号
	

	上記のとおりお届けします。
年　　　月　　　日
世帯主氏名 　　　　　　　　　　　　　　　
市　町　村　長
様
国保組合理事長


添付書類
1 示談が成立しているときは、示談書の写。
2 損害賠償請求権が、放棄その他の理由で消滅しているときはそのことを証するに足る書類。
