
支部様式５ 

 

      第  三  者  行  為  災  害  届       （１／３） 

 

令和○○年１２月１３日 

地方公務員災害補償基金奈良県支部長 殿 

 

                                       請求者    五木 豊            

 

 地方公務員災害補償法施行規則第４７条の規定により届け出ます。 

第三者（加害者）に関する事項   

 

 氏 名 倉木 花子                          平成○○年 ５月 ８日生(１９歳)   

 

  住 所 (〒630－8267） ○○市○○町○○番地                ＴＥＬ 0742-○○-○○ 

 

  職 業 会社員                                                ＴＥＬ  0742-○○-○○  

 

  勤務先 
平城山物産(株) 

 
所  在  地  ○○市○○町○○番地                                               

 
代表者職・氏名 

平城山 太郎 
使用者責任 有 ・ 無 

      

 

第三者が 

 未成年の 

 場 合 

 

親権者住所   ○○市○○町○○番地                    ＴＥＬ 0742-○○-○○ 

 

親権者氏名   倉木 貴志      昭和○○年 ６月１０日生(52歳) 続柄： 父 

  職 業  自営業          勤務先： 倉木食品(株)      ＴＥＬ 0742-○○-○○ 

 第 三 者 の  

身体損傷 

 

部位： 顔面           程度： 全治２週間 

 

 

 損害賠償請求方法 

 

 請 求 方 法 の 区 別          示談先行         ・     補償先行 

 

 

 補償先行の場合の理由  １ 請求者に過失があり、かつ、治療費が自賠責の範囲を超える 

  ２  第三者が特定できない、所在不明である 

３ 第三者が同僚職員である 

 ４ 第三者に賠償能力がない 

  ５  その他 

 

 

 

 

 

 

 



（２／３） 

第三者（加害者）の自賠責保険に関する事項   

保険証明書番号 ＤＦ－０５７６４８－１ 

 

契約者 

 

氏 名 倉木 貴志 

 

住 所 ○○市○○町○○番地 

 

保 険 期 間 平成 ○○ 年 １ 月 ５ 日  ～  令和 ○○ 年 １ 月 ４ 日 

 
 
保 険 会 社 

 

会社名：ノビテル保険   支店名：天平支店    担当者名：榊 友昭 

所在地：(〒630-0000)  ○○市○○町○○番地     ＴＥＬ 0742-○○-○○ 

 

 

 

自動車保有者 

 

 

 

車  種：自家用小型自動車 

 

車両番号：奈良５５に１２３４   車台番号： HB13-654852 

 

保有者名：倉木 貴志           保険契約者との関係：  父 

保有者住所：(〒630-8276)  ○○市○○町○○番地 

第三者と保有者との関係    本人 ・ 従業員 ・ 親族( 父 ) ・ その他(   ) 

 

第三者（加害者）の任意保険に関する事項 

加 入 の 有 無    有 

 
 
保 険 会 社 

 

会社名：キンキ保険         支店名：若草支店   担当者名：立花 龍太郎 

所在地：(〒631-2356)   ○○市○○町○○番地      ＴＥＬ 0742-○○-○○ 

契 約 番 号 HRP07642-009 

 

保 険 期 間  平成 ○○年  ４月  ７日  ～  令和 ○○年  ４月  ６日 

 

契 約 者 氏 名 倉木 貴志 

 

対人契約限度額         無制限    ・    制限有(        円) 

 

示談交渉に関する事項 

相 手 方   １  第三者本人 

    ２  第三者の親権者・事業主 （                 ） 

    ３  第三者の自賠責保険（共済）単独 

    ４  第三者の任意保険 

    ５  その他（                          ） 

    ６  交渉不能 

   （不能である理由） 

 

 



（３／３） 

損害賠償額（保険金）の受領額について   

現在までに基金以外の者から金品を･･････ 受領した ・ 受領予定 ・ 受領していない 

 

受領（予定）年月日 金額又は物品 支払者 名目 

 

 

 

   

 

   

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 基金の補償額の算定上重要なため、正確に記載して下さい。故意に虚偽の申告をした場合には、補償費の返還を命ずることが

ありますので注意して下さい。なお、この表に書ききれない場合は、別途記載願います。（様式は任意） 

請求者の人身傷害補償保険に関する事項 

加 入 の 有 無 

 

有 

保 険 会 社 

 

 会社名：ナント損害保険  支店名：金剛支店  担当者名：大路 均 

 所在地：(〒643-9853) ○○市○○町○○番地        ＴＥＬ 0742-○○-○○ 

契 約 内 容 

 

 契約番号：YRT-086-JHH08      契約者氏名：五木 豊 

 保険期間：平成○○年 ５月 ２１日 ～ 令和○○年 ５月２０日 

 

請 求 の 有 無 
 無                               （有の場合は下記にその内容を記載） 

受領（予定）年月日 金額又は物品 支払者 名目 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

過失割合についての主張内容 

請求者（  ２０  ）％    第三者（  ８０  ）％ 

 その理由 別冊判例タイムズ（全訂四版）第６９図を基本とし、相手方が徐行していなかっ  

     たため。 

※物損の過失割合 請求者（ ２０ ）％ 第三者（ ８０ ）％（令和○○年 １２月 ２７日 示談締結 済 ・ 予定 ） 

◎医療費の支払い    共済使用 ・ 第三者が支払い ・ 自賠責へ請求 ・ 保留中 

 

 上記のとおり相違ないことを証明します。 

    令和○○年 １月１５日 

 

                            所属長  ○○市市民福祉部市民課長 金原次郎    

                 ※すべての欄に記入の上、所属長の証明をうけること。 

医療費の支払い欄は、担当者が必ず医療機関へ確認すること。 


