
第 三 者 行 為 災 害 届 
  年  月  日 

地方公務員災害補償基金大阪市支部長 様 

所属                             

氏名                            
下記のとおり届出します。              認定番号      －                  

（被災職員） 

所 属               （男・女） 

氏
ふり

 名
がな

                    

生年月日  昭和・平成  年  月  日生  歳 

（災害調査を行った警察） 

           警察署 

（傷病名及びその程度） 

被災職員                    

第三者                       

（第三者） 

氏
ふり

 名
がな

              （男・女） 

職 業                    

住 所                    

電 話 （    ）    －                     

生年月日  昭和・平成  年  月  日生  歳 

（被災職員の人身傷害保険の加入） 

 加入（保険請求する・保険請求しない）・未加入 

 保険会社                   

 担当（電話）                 

 保険証券番号                 

（損害賠償の請求方法） 

  □ 示談（賠償）先行（第三者へ請求する） 

  □ 補償先行（基金へ請求する） 
（加害者の状況） 

 □ 業務中  □ 業務外    □未成年 

□ 責任無能力者  □ その他（      ） 
（請求方法を選択した理由） 

 

（使用者・監督義務者等） 

使用者責任の有無    有 ・ 無 

氏名又は商号                 

代表者（役職）                

業務内容                   

住所又は所在地                 

電 話    （    ）    －  

（交渉相手） 

 

（交渉経過） 

 

（第三者から受けた損害賠償の年月日・金額・内容） 

 

（その他被災職員が考える過失割合等） 

 

注）年月日の記載には元号を用いること。 

地公災大阪市支部用紙（６） 




