
みさと　じろう

三郷　次郎 年 4 月 4 日

〒

年 4 月 4 日

〒

〒

年 月 日 時 分頃

保険会社名

登録番号 車台番号

年 1 月 1 日 ～ 年 12 月 31 日 第 号

保険会社名 担当部署

△〇保険株式会社

 E-mail

〒

年 1 月 1 日 ～ 年 12 月 31 日 第 号

保険会社名

 TEL

有 無

① 診療機関名 年 9 月 1 日

年 9 月 1 日

 TEL

② 診療機関名 年 9 月 2 日

年 9 月 5 日

 TEL

③ 診療機関名 年 月 日

年 月 日

 TEL

年 9 月 12 日

（注）本書は、自賠責共済、任意共済の場合、自賠責保険、任意保険の各欄に「保険」を「共済」と読み替えてその内容をご記入ください。

任
意
保
険

(

加
害
者

) 埼玉県八潮市中央１－２

 保険会社名 / 担当部署

東京都中央区〇ー〇ー〇

有 / 無

まるやま　ばつお

氏 名 〇山　×男　

〒341-0000

 取扱店所在地 / 電話

担当部署

担当者氏名

(       )

 任意対人一括の有無

999-999999

□接骨院

契約番号

 保険契約者名

 担当者名 / E-mail

 住所
340-0816

保険期間

〒341-1111

〒

　

埼玉県三郷市三郷0-0-0

 治療開始日
 診療機関名 / 入院 / 治療期間

令和３

 治療終了(見込) 令和３

048(999)0000
 住所 / 電話番号

八潮　花子

〒111-1111

 傷病届作成日 / 作成支援の有無

 治療開始日治
療
状
況

　

令和３
 本届出書を損害保険会社等（業務委託先を含
 む）の支援を受けて作成した場合はチェック

 治療終了(見込)

令和３

 治療終了(見込) 令和３〇×救急病院

埼玉県三郷市早稲田0-0-0

 被害者加入の保険
 会社の関与

 関与の有無を
 チェックし、
 「有」の場合
 は右欄を記入

 保険期間 / 契約番号
令和２ 令和５

048(999)1111

  ※治療終了日（見込）については
　  可能な範囲でご記入ください。

保険期間 自賠責証明書番号

午前 / 午後19

　　(　　)

有 / 無

入　院

入　院

令和 ３

有 ／ 無

令和 ４ AB1234-5678

ふりがな やしお　はなこ

氏 名

 TEL

03(111)1111
ふりがな

入　院

有 / 無

△△課

 治療開始日

届出者の
情報と同
じ場合は
チェック

埼玉県三郷市花和田６４８ー１

 TEL

048(111)2222

341-8501

三郷　次郎

 届出者との関係

(

加
害
者

)

自
賠
責
保
険

 事故発生日時

 登録番号 / 車台番号
QW123456-7890

 保険会社名 / 保険契約者名

春日部500あ2222

10 35

〇×保険株式会社

 保険期間 / 自賠責証明書番号

ふりがな

氏 名

やしお　はなこ

八潮　花子

令和 ３

埼玉県三郷市谷口１５９ー１

本件は、労災保険の給付対象となる業務上又は通勤中の事故ではありません。
（※事故発生状況報告書・被害者の負傷状況欄で確認し、チェック）

第三者行為による傷病届

項　　　　　目 内　　　　　容

 被保険者記号・番号 / 保険者名
被保険者記号・番号 保険者名

み1234 三郷市

（

被
保
険
者
名
等
）

届
出
者

 氏名 / 生年月日
氏 名

ふりがな 届出者情報

※国民健康保険は
  世帯主、その他
  は被保険者の
　情報を記入

昭和60

生年月日

 TEL

048(111)2222埼玉県三郷市花和田６４８ー１

341-8501
 住所 / 電話

(

受
診
者

)

被
害
者

ふりがな

氏 名

 労災保険対象の確認

 住所 / 電話
 TEL

(

第
三
者

)

加
害
者

 氏　名

事
故
発
生
状
況

 事故発生場所

みさと　じろう

本人

048(000)0000

やしお　はなこ

八潮　花子

340-0816

埼玉県八潮市中央１－２

ふりがな

氏 名

生年月日

昭和60
 氏名 / 続柄 / 生年月日

 住所 / 電話

この届では怪我をされた方(三郷市国民健康保険加入者)を被害者欄、その相手方を加

害者欄にご記入ください。この届の『被害者』『加害者』は実際の過失とは関係ありません。 こちらの届出では、怪我をされた方が『被害者』、その相手方が『加害者』になります。
この『被害者』『加害者』については、実際の過失とは関係がありません。

交通事故証明書などを参考に記入をお願いします。事故状況の図と説明は必ず記入してください。

第 号

・ 歩道： ・

・

・ ・

・ （ ）

 甲車両： (制限速度 ・ (制限速度

　

□ ■ □ その他 （ ）

□ 勤務時間中 □ 通勤途上 □ 出張中 ■ 私用 □ その他 （ ）

□ ■ □ □ その他 （ ）

（被害者が代表取締役等の役員、経営者の場合のみ記入） □ 加入有 □ 加入無

　
届出者(被保険者)　　：　三郷　次郎
※未成年の場合は親権者等

　　令和３年　　９月　１５日

会社内 道路上 自宅

 労災特別加入※
※社長、役員等の経営者が
　加入する労災保険

上記内容に間違いありません。
　※署名又は記名・押印

被
害
者
の
負
傷
状
況

日 出勤日 休日（定休日・休暇を含む）

時　間　帯

場　　　所

乙車両： 40 km/h 40

事
故
発
生
の
状
況
（

経
緯
）

　信号の無い交差点で私は一度停止し、左右を見てから交差点に進入したが、相手車
に気が付かなかったため、そのまま進行し、交差点内で衝突した。

その他標識： 一時停止標識

速　　度 30 km/h 30 km/h）

信号又は標識

 信号：（ある・ない）

事
　
故
　
現
　
場
　
状
　
況
　
図

（右の記号を使って乙の立場で記入してください。また、車線数も正確に記入し、道路幅はｍで記入してください。）

（青・赤・黄）

道 路 状 況

 舗装：（してある・していない） （ある・ない）

km/h）

道路の見通し：

昼間・夜間・明け方・夕方

（されている・されていない）

（良い・悪い）

 中央車線： （ある・ない） 道路の状況： （直線・カーブ・平坦・坂・積雪路・凍結路）

（青・赤・黄） 相手側信号：自車側信号：

 駐停車禁止：

天　　候 晴・曇・雨・雪・霧・(   ) 交 通 状 況 混雑・普通・閑散 明  暗

事　故　発　生　状　況　報　告　書　(記入例)

事故証明書
番　　　号

AB1234-5678 当
事
者

甲
（加害者）

氏名 八潮　花子

自 動 車 の
登 録 番 号

春日部500あ2222 乙
（被害者）

氏名 三郷　次郎 運転・同乗・歩行・その他

（パート・アルバイト含む）

【図の書き方】

・進行方向の矢印

・標識の有無

・横断歩道の有無

などを、できるだけ詳しくご記入

ください。

市へ届出をする日

記入は被害者本人が原

則となりますが、本人

が記入できない場合に

は、事故状況がわかる

方がご記入ください。

三郷

 

                                

個人情報の取り扱いに関する同意書（記入例） 

 

 私は、国民健康保険法（以下「法」という。）第６４条に基づく第三者
（※１）

行為損害賠償求償

事務（以下「求償事務」という。）における個人情報の収集・利用・提供・照会・調査に関

し、次の事項について同意いたします。 

 

１ 三 郷 市 が、法第６４条第３項に基づく求償事務の委託先である埼玉県国民健康

保険団体連合会（以下「連合会」という。）に対し、被保険者
（※２）

が被った交通事故に係る個

人情報（以下「個人情報」という。）を提供すること。 

２ 連合会が次の業務を行うこと。 

(1) 市町村又は国民健康保険組合（以下「保険者」という。）から提供された当該被保険

者に関する個人情報を保有し、かつ利用すること。 

また、同個人情報を、損害賠償金を請求するための添付書類として、加害者が加入

する損害保険会社（自動車損害賠償責任保険等）に対し提供すること。 

 (2) 当該被保険者に関する診療
（※３）

報酬明細書の内容について、その診察・治療等を行った

医療機関（医師）等に対し、照会し、かつ回答を受けること。 

 (3) 損害賠償金を請求するために、当該被保険者に関する交通事故の詳細について、調

査（刑事記録や実況見分調書の取り寄せ等）すること。 

 (4) 損害賠償金を請求するための事務処理の範囲内において、当該被保険者に関する必

要な情報（後遺障害診断書等）を関係機関から収集すること。 

 (5) (2)、(3)及び(4)に基づいて収集した個人情報について、（1）に準じ取り扱うこと。 

以上 

令和３年 ９月 １５日  

  

同意者（被保険者） 

  住所 埼玉県三郷市花和田６４８－１ 

                    

氏名  三 郷 次 郎         印 

 

                   （親権者） 

                   氏名                  

                      

三 郷 市 長        あて 

埼玉県国民健康保険団体連合会  

理事長            あて 

 

原則として被保険者本人の署名捺
印が必要です。 
未成年の場合は親権者の署名も併
記してください 

市 町 村 へ 提 出
する日付 

三郷 

 

 

念    書（記入例） 
 

 

 令和 ３年 ９月 １日埼玉県三郷谷口１５９－１において 八 潮 花 子 の不法行為に

より 三 郷 次 郎 の被った保険事故について、国民健康保険法による保険給付を受けた場合

は、私が加害者に対して有する損害賠償請求権を国民健康保険法第６４条第１項の規定によって保

険者が給付の価額の限度において取得、行使し、かつ賠償金を受領することに異議のないことをこ

こに書面をもって申し立てます。 

 なお、あわせて次の事項を遵守することを誓約します。 

 

１ 加害者と示談を行おうとする場合は必ず前もって貴殿にその内容を申し出ること。 

２ 加害者に白紙委任状を渡さないこと。 

３ 加害者側から金品を受けたときは受領年月日、内容、金額（評価額）をもれなく、かつ遅滞な

く貴殿に届け出ること。 

 

 

 

   令和３年９月１５日 

 

 

住 所 埼玉県三郷市花和田６４８－１ 

 

氏 名 三 郷 次 郎       ㊞ 

 

（親権者）                  

氏 名                

 

 

   三 郷 市 長  あて 

 

 

被保険者が署名・捺印 

三郷 

市 町 村 へ 届

出をする日 

事故発生場所の住所 

未成年の場合は親権者が署

名・捺印をしてください 



 

 

 

誓  約  書（記入例） 

  

貴 三 郷 市 の国民健康保険の下記被保険者が受けた保険給付は、私の不法行為 

（交通事故）に基づくものですので、次の事項を遵守することを書面をもって誓約いた 

します。 

１ 保険給付額確定時に損害賠償金を貴殿に支払いすること。 

２ 貴殿の書面承諾なしに示談したときは国民健康保険給付分に限り、何人に対しても 

示談の効力を主張しないこと。 

３ 上記１の支払いに充てるため   ○×保険   株式会社（農業協同組合）に対 

して有する自動車損害賠償責任保険（共済）から受けるべき保険金（共済金）中、保 

険給付額を限度として貴殿が優先的に受領することを承諾し、同優先部分については 

誓約者の受領権行使をしないこと。 

 

                           令和３年９月１５日     

 

誓約者  住 所 埼玉県八潮市中央１－２ 

                     氏 名 八 潮 花 子        ㊞ 

 

保証人  住 所 東京都中央区中央３－４ 

     氏 名 ○×保険株式会社      ㊞  

 

  三 郷 市 長  あて 

                

記 

 

保 有 者 
住 所 埼玉県八潮市中央１－２ 

氏 名 八 潮 花 子 証明書番号 AB1234-5678 

運 転 者 
住 所 埼玉県八潮市中央１－２ 

氏 名 八 潮 花 子 誓約者との関係 本人 

被 害 者 
住 所 埼玉県三郷市花和田６４８－１ 

氏 名 三 郷 次 郎 

 

誓約書は相手方に書いて
もらう書類です。 
相手方が提出しない場合
は、その理由を空欄に記入
して提出してください。 
 
保証人になれるのは 
・相手方の使用主 
・相手方契約任意保険会社
（対人賠償保険対応の時） 
・相手方と生計の異なる者 
です。 

八潮

この誓約書に

記入した日 

相手方自賠責保険会社 

自賠責保険 

証明書番号 

○×保険 

株式会社 

甲 ･ 乙 ･　　　　　との続柄 本人 ･ 代理人

 女

 男

上記の事項を確認したことを証明します。

　 なお、この証明書は損害の種別とその程度、事故の原因、過失の有無とその程度を明ら
かにするものではありません。

令和 3年 　9月 １０日

自 動 車 安 全 運 転 セ ン タ ー

埼 玉 県 事 務 所 長 印

発生日時

発生場所

追
　
 

突

 令和　3年　9月 　１日　　　午前１０時３５分ころ

住　所

自賠責
保険関係

事故時の
状　　態

住　所

 吉 川 署　　　第 ○○○○ 号

備　　　　考

 ﾐｻﾄ ｼﾞﾛｳﾌﾘｶﾞﾅ

氏　名

車　種

車 両
番 号

 埼玉県三郷市谷口１５９番地１

普通乗用自動車

事故時の
状　　態

甲

乙

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏　名

車　種

 有り　○×保険株式会社

 自家用

 運転・同乗（運転者氏名　　　　　　　　　　　）歩行・その他

○

証明書
番　号

自賠責
保険関係

証明書
番　号

AB1234-5678

11-98745632

そ
の
他

生 年
月 日

車 両
番 号

 埼玉県八潮市中央一丁目２番地

（℡0480000000）

 ﾔｼｵ ﾊﾅｺ

 八潮　花子 （ 46歳）

 自家用

春日部５００あ２２２２

正
面
衝
突

側
面
衝
突

接
　
 

触

出
合
い
頭

衝
 
　
突

事故類型

車　両　相　互 車　両　単　独

○

そ
の
他

踏
　
 

切

転
　
 

倒

路
外
逸
脱

衝
　
 

突

人
対
車
両

・
操
作
中

生 年
月 日

 昭和 60年　4月　4日

 昭和 50年　8月　8日

 埼玉県三郷市花和田６４８番地１

（℡0481112222）

　甲・乙以外の当事者

　無

不
　
 

明

証　明　番　号 照合記録簿の種別

 三郷　次郎

普通乗用自動車

 有り　△△共済組合

○

 運転・同乗（運転者氏名　　　　　　　　　　　）歩行・その他

 三郷　次郎 （ 36歳）

９８７６５４

春日部３００い００００

人身事故

交 通 事 故 証 明 書
申請者 住所

氏名

 埼玉県三郷市花和田６４８－１

事故照会

番　　号

見 本

照合記録簿の種別が「物件事故」と記載されている場
合は、必ず別添の「人身事故証明書入手不能理由書」を
作成して、併せて提出してください。

御中

■　人身事故扱いの交通事故証明書が入手できなかった理由をお教えください。

受傷が軽微で、検査通院のみ（予定を含む）であったため

受傷が軽微で、短期間で治療を終了した（もしくは終了予定の）ため

公道以外の場所（駐車場、私有地など）で発生した事故のため

　

事故当事者の事情（理由を具体的に記載してください。）

【理由】

その他（理由を具体的に記載してください。）

【理由】

◆　警察へ、事故発生の届出を行っている場合には、以下に記載してください。

（判明している場合）

裏面へ ☞

■　人身事故の事実を確認するため、関係者の記名・押印をお願いします。

◆　上記理由により人身事故証明書は取得していませんが、人身事故の事実に相違ありません。

当事者 住所： 〒 記載日 年 9 月

目撃者

その他（ ） 氏名： ㊞

※　該当する項目に

〇印をしてください 電話：

 

（保険会社使用欄）　　　該当する□のすべてに✓する。

□ 人身事故としての警察への届出の必要性について、説明しました。

□

 □病院 □目撃者 □運転者 □被害者 □修理工場 □その他（　　　　　　）

 □病院 □目撃者 □運転者 □被害者 □修理工場 □その他（　　　　　　）

 □病院 □目撃者 □運転者 □被害者 □修理工場 □その他（　　　　　　）

◆　その他・特記事項

　　月　 年　 日 　□電話　□文書　□面談

　　月　 年　 日 　□電話　□文書　□面談

　　月　 年　 日 　□電話　□文書　□面談

請求関係書類の確認により、または以下の調査・確認により、
人身事故の事実に相違ないことを確認しました。

 ◆　確認日  ◆　確認先  ◆　確認方法

◌ 〇〇　太郎

１２３(４５６)７８９０

(注)当欄は、賠償を求める側が、直接、自賠責保険に請求（法第１６条請求）する場合には、保険契約者側（契約
     者、運転者など）の方、または目撃者の方がご記入ください。賠償をした側が請求（法第１５条請求）する場
     合には、賠償を受けた側の方、または目撃者の方がご記入ください。

責任者 担当者

◌

   交通事故証明書が発行されていない場合、または発行されている交通事故証明書にお名前が
 ない場合に限り、裏面の事故当時者、発生日時、発生場所等を記入してください。

〇 123-4567 令和３

◌ 〇〇市中央区中落合１－１－１

令和３ 年 9 月 1

１５日

保険会社

　人身事故証明書入手不能理由書　

（人身事故扱いの交通事故証明書が添付されていても、被害者の方のお名前がない場合は、記入してください。）

◌

〇
理　由

日届出警察
吉川 警察 担当官

届出年月日

〇
 ※　該当する項目
 　に○印をしてく
 　ださい。
 ※　複数に該当す
 　る場合は、すべ
　 てに○印をして
　 ください。

◌

記入例

太郎

【 被害者名： 事故日： 年 9 月 1 日 】

○交通事故概要記入欄

※　上記に事故当事者が記入できない場合には、別紙に必要事項を記載してください。

戊

住 所 電話 (       )

号

登 録 番 号 事故時の状況 運転・同乗（甲・乙）・歩行・その他

月 日 才

自 賠 責 保
険 契 約 先

自 賠 責 保 険
証 明 書 番 号

第

氏 名 生 年 月 日 年

号

登 録 番 号 事故時の状況 運転・同乗（甲・乙）・歩行・その他

生 年 月 日 年

号

登 録 番 号 事故時の状況 運転・同乗（甲・乙）・歩行・その他

丁

住 所 電話 (       )

月 日 才

自 賠 責 保
険 契 約 先

自 賠 責 保 険
証 明 書 番 号

第

氏 名

運転・同乗（甲・乙）・歩行・その他

丙

住 所 △△市東落合2-2-2 電話 ９８７(６５４)３２１０

自 賠 責 保
険 契 約 先

自 賠 責 保 険
証 明 書 番 号

第

氏 名 △△　花子 生 年 月 日

〇〇　太郎 生 年 月 日

号

登 録 番 号 埼玉300さ1111 事故時の状況 運転・同乗（甲・乙）・歩行・その他

乙

住 所 △△市東区落合2-2-2 電話 ９８７(６５４)３２１０

自 賠 責 保
険 契 約 先

株式会社さいたま損害保険
自 賠 責 保 険
証 明 書 番 号

第 12CD34567

氏 名 △△　健太 生 年 月 日

号

登 録 番 号 埼玉500か2222 事故時の状況

天候 晴

発 生 場 所 〇〇市中央区中落合１０－１０－１０

当
　
　
事
　
　
者

甲

住 所 〇〇市中央区中落合１ー１－１ 電話 １２３( ４５６ )７８９０

日  発 生 年 月 日 時 令和３ 年 9 月 1

自 賠 責 保
険 契 約 先

埼玉海上火災保険株式会社
自 賠 責 保 険
証 明 書 番 号

第 AB1111111

氏 名

事案情報 〇〇　太郎 令和３

（物件事故扱いの交通事故証明書にお名前が記載されている場合は、以下の項目は記載不要です。）

11時３０分頃

昭和40年1月1日 56才

昭和50年2月2日 46才

昭和45年3月3日 ５１才


