
― （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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男　・　女 歳

Ｒ 2 年 月 日 ・ 時 分 頃

あ

－
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有　・　無

有　・　無

有　・　無

有　・　無

（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。）

記載例
第三者行為による傷病届

届
出
者

被保険者証記号番号（保険者名） 1234 567890

保 険 者 の 住 所

被 保 険 者 氏 名 大阪　耕作 ㊞

被
害
者

（
受
診
者

）

氏 名 ・ 性 別 ・ 年 齢 大阪　花子 30

続 柄 ・ 生 年 月 日 S・H・R 1 1

住 所 ・ 電 話 番 号 大阪市Ａ区Ｂ町１－２－３－１１１ 06-1234-56789

加
害
者

（
第
三
者

）

氏 名 ・ 性 別 ・ 年 齢 神戸　太郎 20

住 所 ・ 電 話 番 号 神戸市Ｃ区Ｄ町９－８－７

何 を し て
い る と き

保 険 会 社 名

090-1234-56789

事 故 発 生 日 時 2 29 15 45

事 故 発 生 場 所 大阪市Ａ区Ｂ町１－３－５

（日用品の買物） ・ そ の 他 （

R2年2月29日

保 険 契 約 者 名 神戸　太郎

住 所

取扱店所在地 ・ 電話

担 当 者 名 ／ E メ ー ル

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 工作整形外科 R2 年 3 月 2 日

所在地／入院の有無 大阪市Ａ区Ｂ町３－２－１

任
意
保
険

（
加
害
者

）

03-9876-54321

所在地／入院の有無 大阪市Ｉ区Ｊ町１－１－１

事
故
発
生 仕 事 中 ・ 通 勤 時 ・ 私 用 中

999 1234

任意対人一括の有無

診療機関名／治療開始日/電話番号 大阪整形外科

車 台 番 号

保険期間／自賠責番号

保 険 会 社 名

東京都Ｅ区Ｆ町１１－１２－１３

自
賠
責
保
険

（
加
害
者

）

〇〇損害保険

神戸　太郎

阪奈

保 険 契 約 者 名

登 録 番 号

損保　吾郎

）

goro@sankakusonpo.co.jp

東京都Ｇ市Ｈ町１９－１８

保険期間／契約番号 R1 年 1 月 1 日

ABCDEF 1234567

H31 年 1 月 1 日 R2 年 12 月 31 日 番号 Ｚ９９９９９９

R2 年 12 月 31 日 番号 ａｂｃ-123456

△△損害保険


