	損害賠償請求事務委託書
	介　護　保　険

	被保険者の

住所・氏名
	住所
	℡
	氏

名
	フリガナ

（男・女　　歳）
	職

業
	

	第三者の

住所・氏名
	住

所
	℡
	氏

名
	フリガナ

（男・女　　歳）
	職

業
	

	第三者傷害の区分
	交通事故・けんか・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	の事

具故

体発

的生

状当

況時
	被保険者の申立
	

	
	第三者の申立
	

	
	目撃者の

意見
	

	被保険者の被害

程度　　　　　
	

	第三者の任意保険
	契約保険会社名
	

	
	保険証明書番号
	
	車の種別
	

	委託事務の範囲
	

	委託の理由
	

	添付書類
	

	　上記のとおり委託します。

　　　平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　市　町　村　長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　高知県国民健康保険団体連合会理事長　　　　　　　　　　　　　　　　　様


　１ 被保険者から提出された介護給付届出（添付書類を含む）の写とレセプトの写を添付すること。

　　なお、事故証明書・事故発生状況報告書の原本を添付すること。

