
１ 第三者行為による被害届

２ 事故発生状況報告書

３ 同意書

４ 誓約書

５ 交通事故証明書
警察に事故の届出をし、自動車安全運転センターに申請することで交付される証明書です。

６ 人身事故証明書入手不能理由書
交通事故証明書の右下、照合記録簿の種別欄（人身事故・物件事故）をご確認ください。
物件事故に○がついていた場合は提出をお願いいたします。

７ 治癒報告書
治癒または症状固定した時点で提出してください。

８ 世帯主の方の本人確認書類の写し

９ 被害者の方及び世帯主の方の個人番号の確認書類の写し

１０ その他
保険会社の担当者の名刺や連絡先等がありましたら、提出してください。
　

※　ボールペンでの記入をお願いします。
※　記入等でご不明な点がありましたら、下記担当者までご連絡ください。

〒２０４‐８５１１
東京都清瀬市中里五丁目８４２番地
清瀬市生涯健幸部保険年金課国保係
０４２－４９２－５１１１（代表）　内線１２１１
０４２－４９７－２０４７（直通）

電あ話：

第三者行為による被害届等の必要書類

本人確認書類と個人番号の確認書類を用意できない場合は、個人番号の欄の記入はしない
でください。

提出先：

交通事故等により国保を利用する場合に提出します。

過失割合を算定する場合に重要となるためできるだけ詳細に記入してください。

市の損害賠償請求権を確保するものです。（被害者側が記入）

市の損害賠償請求権を確保するものです。（加害者側が記入）

顔写真付きの本人確認書類（運転免許証やパスポートなど）の場合は１点の写し、顔写真付
きでない本人確認書類（保険証や年金手帳など）の場合は２点の写しを提出してください。



通院 日

入院 日

診療費総額 円

□　平成 ・ 令和　　　　年　　　　月　　　　日からしている　　　　　　□　していない

名称 名称

所在地 所在地

電話 電話

国民健康保険法施行規則第３２条の６の規定により上記のとおりお届けします。

令和　　　　年　　　　月　　　　日

世帯主 住所

氏名

個人

番号

清瀬市長　殿

注） １ 発病の原因又は負傷時の状況はできるだけ詳細に記入してください。

２ 損害賠償に関する交渉の経過は、詳細に例えば○月○日見舞品をどれだけ受け取った、医療費、

付添いの費用はどちらで負担する等を記入し、示談が成立した時は示談書写しを提出してください。

３ 自動車のひき逃げ等で加害者が不明の場合はその旨を書いてください。

４ 後日調査の必要上関係者の電話番号等はできるだけ記入してください。
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御中

　

　私が加害者 に対して有する損害賠償請求権は、法令（注1）により、保険者が保険給付

の限度において取得することになります。

　つきましては、保険者（注2）が損害賠償額の支払の請求を加害者又は加害者の加入する損害保険会社等に行う際、

請求書一式に当該保険給付に係る診療報酬明細書等の写しを添付することに同意します。

　なお、私が損害保険会社等へ請求し、保険金等を受領したときは、金額並びにその内訳等の各種情報について照会

を行い、損害保険会社等からその照会内容について情報提供を受けること、保険者が保険医療機関等に対して事故に

よる診療に関する内容の照会を行い、保険医療機関等から情報提供を受けることに同意します。

　さらに、私が70歳代前半の被保険者等に係る一部負担金等の軽減特例措置の支給を受けていた場合、当該軽減特例

措置によって支給された一部負担金等の一部に相当する額について、国が加害者又は加害者の加入する損害保険会社

等に請求を行うこと、国が保険者に損害賠償額の支払の請求及び受領を委任すること並びに国から委任を受けた保険

者が当該金額についての請求事務及び受領代行を外部機関に委託することについても同意します。

　その上で、保険者が損害保険会社等から受領した金銭と被保険者が返還すべき額を相殺することに同意します。

　また、保険者が保険給付又は損害賠償請求に必要と認める場合、官公庁、損害保険会社、他の保険者等の各機関に

照会を行い、その照会内容について情報を提供し、また受けること、保険給付後に傷病の原因が給付制限に該当する

と判明した場合、当該制限に係る給付費を速やかに保険者に返還することに同意します。

　あわせて、次の事項を守ることを誓約します。

１　加害者（保険会社・共済団体）と示談を行おうとする場合は必ず事前にその内容を申し出ること。

２　加害者（保険会社・共済団体）に白紙委任状を渡さないこと。

３　加害者（保険会社・共済団体）から金品を受けたときは、受領日、内容、金額をもれなく、すみやかに届出

　　ること。

４　治療が完了した場合には、治療完了日を報告すること。

令和 年 月 日

受診者（未成年の場合は親権者等）

住所

氏名 （印）

（注1）各保険における根拠法令は次のとおりです。

　健康保険：健康保険法第57条、船員保険：船員保険法第45条、国民健康保険：国民健康保険法第64条1項、後期高齢者医療：高

　齢者の医療の確保に関する法律第58条1項

（注2）国民健康保険および後期高齢者医療については、国民健康保険法第64条3項または高齢者の医療の確保に関する法律第58

　条3項の規定に基づき、損害賠償金の徴収又は収納の事務を委託されている国民健康保険団体連合会を含みます。

国及び 清瀬市
※　○○健康保険組合、全国健康保険協会○○支部、○○市町村、
　　○○国民健康保険組合、○○県後期高齢者医療広域連合　等

同　意　書

（ ）



令和         年          月          日

住所

氏名

清瀬市長 殿

※印欄は、誓約者と被保険者・加入者が異なる場合のみ記入して下さい。

（備考欄）

※被保険者・加入者
と誓約者との関係

加害者住所

加害者氏名

自賠責（共済）
証明書番号

被害者氏名

保有者住所

保有者氏名

誓約書
（加害者側）

貴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過失割合により損害賠償金を貴殿に支払いすること。

２ 上記１の支払いに充てるため                                                       保険株式会社（共済

農協組合）に対して有する自賠責保険（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認し、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。

記

被害者住所

印



令和 年 月 日

清瀬市長　殿

被保険者氏名

第三者行為（交通事故等）による負傷により、被保険者証を使用して

治療していましたが、下記のとおり治癒したので、報告します。

年 月 日
事故発生年月日 平成　・ 令和

治癒年月日 平成　・ 令和

傷病名 （ ）

最終医療機関名 （ ）

注 治癒とは、完全治癒のみでなく、症状固定の状態になったときも含みます。

報告者 印

被保険者との関係（ ）

連絡先電話番号

【提出先】
〒２０４‐８５１１
東京都清瀬市中里五丁目８４２番地
清瀬市役所生涯健幸部保険年金課国保係　第三者行為求償担当　あて
０４２－４９２－５１１１（代表）　内線１２１１
０４２－４９７－２０４７（直通）

治　　癒　　報　　告　　書

記


