
自損事故等による傷病届 

被

保

険

者 

被保険者 

記号番号 
水俣国保－ 

被保険者 

氏  名 

 

事  故  発  生 の 

年      月     日 

              午前 

   年    月    日  午後   時   分頃 

事   故   発   生 

場             所 

 

事 故 発 生 の 

具 体 的 原 因 と 

そ の 状 況 

 

 

 

 

 

 

受 診 し た 

医 療 機 関 に 

関 す る 事 項 

受診した 

医療機関名 

（複数あれば

すべて記入し

てください） 

 

 

 

保 険 診 療 

開 始 日 

 

     年     月     日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

上 記 の と お り 届 け ま す。 

令和    年    月    日 

 

【世帯主】住所                 

                        

 

     氏名              ㊞  

 

     電話                 

 

【届出人】氏名              ㊞  

     (世帯主との続柄     ) 

市 町 村 受 付 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

届出者 必要書類 

□世帯主 

□同一世帯員 

□本人確認できるもの 

□同一世帯員以外 □本人確認できるもの 

□委任状 または 委任者の保険証 

 

 

本人確認方法 

以下の１点で確認（顔写真あり） 以下のいずれか２点で確認 

 

□マイナンバーカード 

□運転免許証 

□パスポート 

□住民基本台帳カード 

□障碍者手帳 

□療育手帳 

□在留カード 

□特別永住者証明書 

□その他 

 （              ） 

 

□国民健康保険証 

□健康保険証 

□後期高齢者医療保険者証 

□介護保険証 

□年金手帳・年金番号通知書 

□年金証書 

□住民基本台帳カード（写真なし） 

□キャッシュカード・通帳 

□その他 

 （              ） 

 


