第三者行為災害届

1．被災職員の職・氏名


2．加害者の住所・氏名・職業・生年月日


3．加害者の所属する事業所または加害者が責任無能力者の場合は監督義務者の
名称または氏名
所在地または住所
事業内容または職業
代表者（役職）　　　　　　　　（氏名）

4．事故の原因と被害の状況


5．加害者側から受けた損害賠償の内容、金額及びその受領年月日


6．示談の内容またはその話し合いの状況


7．治療費支払いの状況
（1）病院に待ってもらっている。
（2）加害者が支払っている。
（3）自分が支払っている。
（4）健康保険証を使用している。
8．非常勤職員公務災害補償請求の有無
（1）加害者（自賠責保険）に対し、損害賠償の請求を（します・しました）ので補償の必要はありません。
（2）先に非常勤職員公務災害補償の給付を要望します。
（理由）
ア　加害者に自賠責保険以外損害賠償を行う資力または誠意がない。
イ　不法行為の成立、過失の割合、損害額の話し合いがつかない。
ウ　加害者が自賠責保険に加入していない。
エ　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

9．加害者が運転していた車両の
　　種　類　　　　　　　　　登録番号（車両番号）　　　　　　　
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
保険契約者名
保険契約期間　自　　　　年　　月　　日　　至　　　　年　　月　　日
保険会社名
10．加害者（または使用者監督義務者）の自動車保険（任意保険）加入の有無
　　　　対人　　保険金額
有　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　無
　　　　対物　　保険金額
保険証明書番号　　　　　第　　　　　　　　　　号
保険契約者名
保険契約期間　自　　　　年　　月　　日　　至　　　　年　　月　　日
保険会社名


岡山県市町村総合事務組合の運営に関する条例施行規則第50条の規定により届け出ます。
　　　年　　月　　日
岡山県市町村総合事務組合管理者　様
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　


上記の記載内容は事実と相違ないことを証明します。

　　　年　　月　　日　　　　

市町村長　　　　　　　　　　　　　　　　　　
