
― （大阪工作機械健康保険組合）

大阪市天王寺区上本町7-1-24　松下ビル８階
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（注）保険会社の関与が「有」の場合には、有無の欄の右の欄に当該保険会社名、電話番号、担当者名を記入してください。

（自賠責共済、任意共済の場合には、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記載してください。）
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車 台 番 号
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住 所 ・ 電 話 番 号
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保 険 会 社 名

仕 事 中 ・ 通 勤 時 ・ 私 用 中

保 険 会 社 名

取扱店所在地 ・ 電話

担 当 者 名 ／ E メ ー ル
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保険期間／契約番号

住 所

年 月 日 年 月 日 番号

年 月 日

所在地／入院の有無

任意対人一括の有無

診療機関名／治療開始日/電話番号

被害者加入の保険会社関与の有無（注）

診療機関名／治療開始日/電話番号 年 月 日

所在地／入院の有無


