
常務理事 事務長 課 長 係 長 係 長
決

新建

係

交通事故実態調査報告書

被 保

住 所

裁

険 者
番 号

組 合 員

氏 名 （　　　　　　年　　　月　　　日生）

負 傷 者

氏 名 （　　　　　　年　　　月　　　日生）

番 　　　　　（　　　　　）電話

警察署への届出 交通事故の形態

有り　　　・　　　無し 単独事故　　　・　　　相手有り

※現在、連絡を取っている保険会社がある場合は記入してください。
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