様式第2号
第　　　　　号
　　年　　月　　日
茨城県国民健康保険団体連合会　殿
　　　　　　　　　　　　　　保険者名
　　　　　　　　　　　　　　（市町村名）
第三者行為に係る保険給付発生原因調査結果について
　　　年　　月　　日付け第　　号により通報のありましたことについて、下記のとおり確認しましたので報告します。
記

	通 報 番 号
	被　保　険　者　名
（受　給　者　名）
	該　　　当
	非　該　当

	
	
	交 通 事 故
	交 通 事 故 以 外
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


