支部様式第112号
	　　　年　　月　　日

　地方公務員災害補償基金宮城県支部長　殿

                                        住所　〒　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　                 　  　　　　　　　　　　　　　　
                                        氏名　　　　　　　　　　　　　　
第三者加害行為による災害状況届
１　被災職員について
所属団体・部局・職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　
２　第三者（加害者）について
住所　　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話　　　　　　（　　　　）　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　年齢　　　　　　歳
職業（勤務先）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
３　第三者（加害者）の所属する事業所等について
　　※加害者が業務中であった場合は所属する事業所，未成年者の場合は親権者を記載してください。
名称又は氏名　　　　　　　　　　　　　　　電話　　（　　）　　　
住所　　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者（役職） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   
４　災害発生の日時等について
日時　　    　　年　　月　　日　　午前・午後　　　時　　分頃　
場所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
５　身体損傷の状況について

	
	区　分
	部位・傷病名
	程　　　度
	

	
	被災職員
	
	
	

	
	第三者
	
	
	

	
	

	６　第三者から既に受けた損害賠償の内容，金額及び年月日
    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
７　示談の話し合いがあるときはその状況を，ないときはその理由を記載してくださ　い。また，既に示談を締結した場合は示談書写しを添付してください。
    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	


	８　□補償先行　　□賠償先行
　　注）・賠償先行とは，相手方から直接賠償を受ける方法をいい，補償先行とは基金から　　　　　　補償を受け，基金が相手先に請求する方法をいいます。賠償先行が原則です。
　　　  ・補償先行の場合は，「補償先行申請書（支部様式第113号）」を提出してください。
９　共済組合証を　　□使用した　　□使用しない
  《交通事故の場合は以下にも記載してください》
１　加害車両の保険加入状況について
　（１）加害車両の自動車損害賠償責任保険（共済）
　　　保有者の住所氏名　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　  自動車損害賠償責任保険証明書番号　　　第　　　　－　　　　　　号
　　　保険契約者の住所，氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　第三者と契約者の関係        従業員・親族（　　）・友人・その他（　　　）
　　　保険契約期間      　　　　年　　月　　日　～　　　　　年　　月　　日　
　　　保険会社名及び管轄店名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　保険会社の所在地　〒　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                     電話番号　　　　（　　　）　　　　
　（２）加害車両の任意保険（対人賠償保険）
　　　保険契約者の住所・氏名　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　第三者と契約者の関係     従業員・親族（　　）・友人・その他（　　　）
　　　任意保険証券番号　第　　　　　　　　　　号
　　　保険契約期間      　　　　年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日　
　　　対人賠償保険金額　　無　制　限　　・　　金　　　　　　　　円　　　　　
　　　保険会社名及び管轄店名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　保険会社の所在地　〒　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                     電話番号　　　　（　　　）　　　　
　（３）保険金（損害賠償額）の支払いを受けている場合は記載してください
　　　支払いを受けた者の氏名　　      　　　                  　
　　　支払いを受けた金額            　             　　　　    円
　　　支払いを受けた年月日　　　　　　　年　　月　　日
２　あなた（被災職員）の保険（人身傷害保険）加入状況について

	
	※　人身傷害保険とは，損害保険会社が運営する任意の自動車保険の一つであり，対人賠償保

　険の保険金が事故の相手方に生じた損害を賠償するために支払われるのとは異なり，自分自

　身の損害に対して自分が加入した保険会社から保険金の支払いを受けられるものです。
	

	
	

	     ・人身傷害補償保険に　　　加入している　・　加入していない
　　 ・保険会社名及び保険証券番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
     ・人身傷害補償保険金の請求の有無　 請求した・請求する予定・請求予定なし
     ・人身傷害補償保険金の支払を受けている場合は，受けた金額及びその年月日

                               　　　　　 　円（　　　　年　　月　　日受領）


	


