事　実　確　認　書
　　年　　月　　日
地方公務員災害補償基金福岡県支部長　殿

（住所）

（氏名）　　　　　　　　　　　　　　印
（連絡先）自宅電話　　　（　　　）
　　　　　携帯電話　　　（　　　）
　　　　　　　　　　　　　第三者との関係：本人、使用者、その他（　　　　　　　　）

　下記の事故に係る被災職員の治療関係費については、貴基金において補償先行していただくようお願いするとともに、後日、過失割合に応じた損害賠償義務額について貴基金から請求があった場合には、誠意をもって支払うことを確約いたします。
	
	

被災職員
	所属

	

	当

事
	
	氏名


	


	
者
	

第 三 者
	住所

	

	
	
	氏名


	
[bookmark: _GoBack]　　年　　月　　日生（　　歳）

	事故発生日
	　　年　　月　　日（　　）　　　時　　　分ごろ

	事故発生場所
	

	事故発生状況
	事故の概要


過失割合（被災職員：第三者）　　　　：　　　

	保険加入状況
	任意保険・傷害保険等加入の有無　（　有　　無　）
契約保険会社名（　　　　　　　　　　　）
保険証明書番号（　　　　　　　）、契約者名（　　　　　　　　　　）
保険契約期間（　　年　　月　　日～　　年　　月　　日）
契約内容（対人　　　　　　万円、対物　　　　　　　万円）

	補償先行を求める理由
	１　示談ができないため　　　　　　　　
　ア　損害賠償金を支払う資力がない　　　
　イ　事実関係等（※　　　　　　　　　　　　　　　　　）で協議中である
　ウ　その他の理由
　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
２　保険給付に時間を要するため
３　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


（注１）補償先行を求める理由で、イ　事実関係等で協議中である　の場合は、括弧内に「加害行為の有無」「過失割合」「損害の範囲」など具体的に記入すること。
（注２）年月日の記載には元号を用いること。
