第７号様式（第13条関係）
重度心身障害者医療費等助成制度に係る債権譲渡について
　　　年　　　月　　　日　　　
　富津市長　様
　　受給者　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　印　　　　
電　　話　　　　　　　　　　　　　　　　
　下記のとおり、第三者の行為により被害を受け、当該第三者の行為による疾病又は負傷に係る医療の給付を受けたため、条例第９条第１項の規定により下記損害賠償請求権を富津市に譲渡します。
　また、損害額、事故態様、治療状況その他私の個人情報を、この書において譲渡された請求権に基づく請求のために、取得又は利用することに同意します。
記
	受給者
(被害者)
	公費負担者
番号
	
	受給者番号
	

	
	加入
医療保険
	被保険者
氏名
	
	被保険者
記号番号
	

	
	
	保険者名
	
	保険者番号
	

	第三者行為(事故)の状況
及び譲渡する債権
	発生日時
	
	発生場所
	

	
	原因及び
被害の状況
	

	
	債権額
	金　　　　　　　　円

	第三者
(加害者)
	住所
	

	
	氏名
	
	電話番号
	

	
	交通事故の
場合
	自賠責
保険
	保険会社
名称
	
	電話番号
	

	
	
	
	所在地
	

	
	
	任意
保険
	保険会社
名称
	
	電話番号
	

	
	
	
	所在地
	


注　この書を提出するときに不明である事項は、空白のまま提出し、判明後速やかに市に連絡してください。
