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本書提出後に示談が成立した場合は速やかに届出ること。 
示談書の写しを添付のこと 

治 療 費

について 

該当事項に○をつけること。 

① 最初から健康保険を使った。   ②    月   日から使った。   ③ 加害者が支払った。   ④ 自費で支払った。  

備 考 
・本届書は、第三者行為により災害をより災害を受けたときはすみやかに届け出ること。 

・加害者と示談をするときは、事前に組合に相談すること。 

 

本人確認欄 （ご本人確認のため☑チェック願います。） 

 □ 申請者本人（被保険者）が作成したものである。 


