
１　負傷等の原因及び負傷等時の状況は、できるだけ詳細に記入してください。

２　損害賠償に関する交渉の経過は、医療費交渉時の経過を詳細に記入し、又、完了している場合は

　過失割合も記入してください。

３　後日調査の必要上、関係者の電話番号等は必ず記入してください。
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第三者行為（介護保険）被害届
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