
第 三 者 の 行 為 に よ る 傷 病 届

受付日付

飯 野 健 康 保 険 組 合

 理 　 　 事 　 長 　 殿

令和　　年　　月　　日

理 事 長常務理事 事務長担当者

氏 名　 　�○印

電話　
＿＿＿（　　）＿＿＿

生年月日 大・昭・平・令 
年　　月　　日
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種　 別 ※�自動車・バイク・自転車・その他（　 　）

結　 果 ※ 治療・即死・入院中死亡（令和　　年　　月　　日死亡）
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（注）�１．�※の欄は、該当する事項を○でかこんでください。

� ２．�この届には、次の書類をそえて提出してください。

�  (1) 自動車事故証明書

�  (2) 事故発生状況報告書

� (3) 診　断　書

� (4) 念 書




