
第三者行為による傷病届等の提出について（お願い）

記

（参考）地方公務員等共済組合法第５０条第１項

　第三者行為(交通事故を除く)により受傷し医療費の給付事由が生じた場合には、その給

付事由に対して行った給付の価格の限度で、共済組合は、受給権者(被扶養者を含む)に代

わって第三者(加害者)に対し損害賠償の請求権を取得します。(地共済法第５０条)

　組合員又は被扶養者様が第三者行為により受傷された場合は、下記の書類を至急共済組

合に提出していただきますようお願いします。

熊本県市町村職員共済組合保険課
TEL　096-368-0903

　受傷当初、組合員証を使用せず加害者(相手方)の負担で治療を受けている方で

あっても、その後、組合員証又は被扶養者証を使用して保険医療機関(柔道整復

師・鍼灸マッサージ師の施術機関を含みます)を受診された場合は、必ず上記の書

類を提出してください。

　なお、交通事故による傷病届はこの様式とは別の様式になりますのでご注意くだ

さい。

１．第三者行為による傷病届（兼損害賠償申告書）

２．念書（組合員より）

３．損害賠償金納付確約書・念書（相手より）

組合は、給付事由が第三者の行為によって生じた場合には、当該給付事由に対

して行った給付の価格の限度で、受給権者（当該給付事由が当該組合員の被扶

養者について生じた場合には、当該被扶養者を含む。）が第三者に対して有す

る損害賠償の請求権を取得する。
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上記のとおり申告します。  上記の記載事項は、事実と相違ないものと認めます。

熊本県市町村職員共済組合理事長　様
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　この届は、交通事故以外の第三者行為によって負傷された場合に提出して

いただく書類です。（交通事故によって負傷された場合、この様式は使用し

ないでください。別に様式があります。）
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念　　　書

　（事故日） (相手方氏名） (受診者氏名）

年 月 日 に の行為により の被った保険

年 月 日

組合員
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熊本県市町村職員共済組合理事長　様

令和

事故について、地方公務員等共済組合法による保険給付を受けた場合は、私が加害者に対して

有する損害賠償請求権を地方公務員等共済組合法第５０条第１項の規定によって熊本県市町村

職員共済組合が保険給付の価額の限度において取得行使し、賠償金を受領されることに異議の

ないことを、ここに書面をもって申し立てます。

　あわせて、次の１から３までの事項を守ることを誓約し、４については同意します。

　１．加害者と示談を行おうとする場合は必ず事前にその内容を申し出ること。

　２．加害者に白紙委任状を渡さないこと。

　３．加害者から金品を受けたときには、受領印、内容、金額をもれなく、すみやかに届け出

　　ること。

  ４．熊本県市町村職員共済組合が損害賠償額の支払の請求を加害者に行う際、請求書一式に

　　当該保健給付に係る保険医療機関等（保険医療機関名称・診療年月・療養の給付金額等）

　　明細書を添付すること。

令和

住 所

氏 名
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　（事故日） (受診者氏名）

年 月 日 に に傷害を負わせましたが、治療に際し、熊本

年 月 日

損害賠償支払義務者（未成年の場合は親権者）　
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熊本県市町村職員共済組合理事長　様

【本件についてのご意見】 ※ ご意見があればご記入ください。

令和

損害賠償金納付確約書・念書

県市町村職員共済組合が負担した診療費について、熊本県市町村職員共済組合から請求を受け

たときは、すみやかに納付することを確約します。

令和

住 所

氏 名

ＴＥＬ


