
＊　連合会は、この求償事務の受託により知り得た個人情報は、法令等に則るとともに連合会規則
　等に基づき適正かつ厳正に取り扱う。
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所有者 ・ 使用者

自 賠 責 保 険

電話

年齢

保険による診療

相　手　方

被保険者 　徒歩 ・ 自転車 ・ バイク ・ 乗用車 ・ トラック ・ その他

　自転車 ・ バイク ・ 乗用車 ・ トラック ・ バス ・ タクシー ・ その他

年　　 月　　 日から，　している ・ していない 入院 　・　通院


