
別記様式第１号（第２条関係） 

市町村交通災害共済加入申込書(兼加入者台帳) 

《兼納入済通知書》 

岩手県市町村総合事務組合管理者 殿         ○公  

次のとおり掛金を添えて申し込みます。        

 
（銀行振込口座番号）岩手銀行本店（普）０００１９８９ 

（口 座 名 義） 

岩手県市町村総合事務組合 

  

 
（振替口座番号）０２２８０－７－９６０４３０ 

（取りまとめ店）〒９８０－８７９４ 仙台貯金事務センター 
  

 
  

  
  

 
納 入 者 氏 名 支部 一連 番号 分類番号（地区名）   

            

 
世 帯 主 氏 名   

 
（ふりがな） 

 
  

   

 
住 所 ※岩手県内の市町村の住民基本台帳に記録されている住所を記載してください。 

台 

帳 

確 

認 

 

 (〒   -    ) (TEL      -     -     ) 

  

 加 入 者 氏 名 
備     考  

 
※生計同一者に限る   

 １ 県外就労・県外学生    

 ２ 県外就労・県外学生    

 ３ 県外就労・県外学生    

 ４ 県外就労・県外学生    

 ５ 県外就労・県外学生    

 ６ 県外就労・県外学生    

 金額(共済掛金400円× 人)   
 

 
円 

 
支
部
又
は
金
融
機
関
受
付
印 

 

  

 
  

 
共 
済 
期 
間 

年  ８  月  １  日 00：00 から 
  

 支部又は金融機関受付日が８月１日以後の 
場合は当該受付日の翌日の00:00から 

  

 
年  ７  月  31  日 24：00 まで   

（注）１ ボールペンで、太線のわく内だけはっきりと記入してください。 
２ 加入者は、岩手県内の市町村の住民基本台帳に登録されていることが必要 
です。ただし、就労又は大学等での修学のため、岩手県外に居所を移し、岩 
手県内の市町村の住民基本台帳に登録されていない者であっても、岩手県内 
の家族と生計を一にしている場合（生活費、学費が常に送金されている場合） 
は加入することができますので、その者については、備考欄の「県外就労」 
又は「県外学生」のいずれか該当するものを○で囲んでください。 

 

（納入者→金融機関→組合→市町村保管）又は（加入申込者→市町村保管） 

 

 

 

市 

町 

村 

( ) 



別記様式第２号（第２条関係） 

 

 

 

団体用 

市町村交通災害共済加入申込書（兼加入者台帳） 

市・町・村 

※事業所№    － 

※学 校№    － 

 

岩手県市町村総合事務組合 管理者 殿 

次のとおり掛金を添えて申し込みます。 

  
事業所・学校 

等の 

名 称  

  所在地  

    
代表者（校長・園長）職

氏名 
 

学

年 
 組  取 扱 者 職 氏 名  

TEL（   ）  - 

   内線 

加入

番号 
加 入 者 氏 名 

世 帯 主 氏 名 

（ 保 護 者 氏 名 ） 
住所（住民基本台帳に記録されている住所） 

1    

2    

3    

4    

5    

6    

7    

8    

9    

10    

11    

12    

13    

14    

15    

16    

17    

18    

19    

20    

 

 



 

 

加入

番号 
加 入 者 氏 名 

世 帯 主 氏 名 

（ 保 護 者 氏 名 ） 
住所（住民基本台帳に記録されている住所） 

21    

22    

23    

24    

25    

26    

27    

28    

29    

30    

31    

32    

33    

34    

35    

36    

37    

38    

39    

40    

41    

42    

43    

44    

45    

共 
年   月   日  00：00から 

共  支部受付印 

  
済 済 

400円×  人=   円 
 

期 
年 ７ 月 31 日  24：00まで 

掛  

間 金   
 
   （注） １ 加入者が世帯主であるときは、世帯主氏名欄には「本人」と記入してください。 

       ２ ※印欄は記入しないでください。 

 



別記様式第２号の２（第２条関係） 

 

 

納    入    書 

         ○公  

 
（銀行振込口座番号）岩手銀行本店（普）０００１９８９ 

（口 座 名 義） 

岩手県市町村総合事務組合 

  

 
（振替口座番号）０２２８０－７－９６０４３０ 

（取りまとめ店）〒９８０－８７９４ 仙台貯金事務センター 
 

 

  

 
  

  
  

 
納 入 者 氏 名     

      

    

  

 
世 帯 主 氏 名   

 
（ふりがな） 

 
  

   

 
住 所 ※岩手県内の市町村の住民基本台帳に記録されている住所を記載してください。 

 

 

 (〒   -    ) (TEL      -     -     ) 

  

 加 入 者 氏 名 
備     考  

 
※生計同一者に限る  

 
 

 １ 県外就労・県外学生    

 ２ 県外就労・県外学生    

 ３ 県外就労・県外学生    

 ４ 県外就労・県外学生    

 ５ 県外就労・県外学生    

 ６ 県外就労・県外学生    

 金額(共済掛金400円× 人)   
 

 
円 

 
 
 

金
融
機
関
受
付
印 
 

 

  

 
  

 
共 
済 
期 
間 

年  ８  月  １  日 00：00 から 
  

 金融機関受付日が８月１日以後の場合は  
当 該 受 付 日 の 翌 日 の 00： 00か ら 

  

 
年  ７  月  31  日 24：00 まで   

 
 
 
 
 
 
 
 

（納入者→金融機関保管） 

 

 

 

( ) 

市 

町 

村 



別記様式第３号（第２条関係） 

（表） 

 

 

市町村交通災害共済加入者証(兼領収書) 

                          ○公  

 
（銀行振込口座番号）岩手銀行本店（普）０００１９８９ 

（口 座 名 義） 

岩手県市町村総合事務組合 

  

 
（振替口座番号）０２２８０－７－９６０４３０ 

（取りまとめ店）〒９８０－８７９４ 仙台貯金事務センター 
  

 
  

  
  

 
納 入 者 氏 名 支部一連番号 分類番号（地区

名） 
  

            

 
世 帯 主 氏 名     

 
（ふりがな） 

   
  

      

 
住 所 （岩手県内の市町村の住民基本台帳に記録されている住所） 

台 
帳 
確 
認 

 

 (〒   -    ) (TEL      -     -     ) 

  

 加 入 者 氏 名 
備     考  

 
※生計同一者に限る   

 １ 県外就労・県外学生    

 ２ 県外就労・県外学生    

 ３ 県外就労・県外学生    

 ４ 県外就労・県外学生    

 ５ 県外就労・県外学生    

 ６ 県外就労・県外学生    

 金額(共済掛金400円× 人)   
 

 
円 

 
支
部
又
は
金
融
機
関
受
付
印 

 

  

 
  

 
共 
済 
期 
間 

年  ８  月  １  日 00：00 から 
  

 支部又は金融機関受付日が８月１日以後の 
場合は当該受付日の翌日の00:00から 

  

 
年  ７  月  31  日 24：00 まで   

 
市町村交通災害共済条例の規定に基づき加入 

 したものであることを証する。 
 

岩手県市町村総合事務組合 管理者 

 

（納入者→金融機関→納入者保管）又は（加入申込者→市町村→加入申込者保管） 

 

 

 

( 

市 

町 

村 

) 

加
入
承
認
印 

 

（
受
付
印
の
な
い
も
の
は
無
効
で
す
。） 

 



 

（裏） 
 

 

   

 [約 束 事 項] 
 
１ 共済見舞金の支払いの対象となる「交通災害」とは、日本国内において、自動車、

バイク及び自転車などの交通に伴う道路（一般公道及び不特定多数の車両及び人が自

由に往来できる一般交通の用に供している場所…道路交通法第２条第１項第１号に

規定する道路）上での事故により死傷したとき又は踏切などで電車や汽車にひかれて

死傷したときです。ただし、交通災害の原因が①無免許又は酒気帯び運転（その事実

を知りながら同乗した場合を含む。）②自殺などの加入者の故意によるもの③犯罪行

為中のもの④天災に直接起因したもの－の場合は共済見舞金の支払いの対象にな

りません。また、歩行中の転倒事故、歩行者同士の事故、車いすの単独（相互）事故

及び飛行機による事故で死傷した場合は交通災害に該当しません。 

２ 交通災害にあったときは、ただちに最寄りの警察署（交番等）に必ず届出をしてく

ださい。①届出を怠ったために交通事故証明書が得られないときは、共済見舞金が

20％減額されることがあります。このほか、②重大な過失があったときも共済見舞金

が20％減額されます。更に、①及び②のいずれにも該当した場合は、共済見舞金が40％

減額されることがあります。 

３ 共済期間中の交通災害であれば、災害にあった都度、請求に基づき共済見舞金をお

支払いしますので、加入者証に記載の住所地の市役所（町村役場）で手続きをしてく

ださい。 

４ 共済見舞金の請求には、請求書、加入者証、交通事故証明書（交通事故証明書がな

い場合は交通事故申立書）及び医師の診断書が必要です。（請求書、交通事故申立書

及び医師の診断書の用紙は、市役所（町村役場）の窓口に備え付けているものを使用

してください。） 
  なお、交通事故証明書交付申請手数料及び診断書料は、請求者の自己負担となりま
す。また、交通事故証明書及び診断書は、保険会社等において自賠責保険等の請求に 

 使用したものの写しに原本証明
．．．．

がされたもの（診断書につきましては、受傷年月日、 

 受傷原因、入院期間、通院日等が明記されている必要があります。）に代えることが
できます。 

５ 共済見舞金の請求は、交通災害を受けた日から２年以内に限ります。ただし、交通

災害にあった日から２年以内に交通災害の程度が、前回請求のときの診断より重くな

った場合は、共済見舞金の差額をお支払いします。この場合の請求期間は、交通災害

を受けた日から３年以内に限ります。 
６ 共済見舞金の額は次のとおりです。ただし、傷害の場合は、共済見舞金の額が20,000
円に満たない場合は20,000円とし、300,000円を超える場合は300,000円を限度として
お支払いします。 

 

  交 通 災 害 の 程 度 共済見舞金額   
  死      亡                                                                    1,100,000円   

  
自動車損害賠償保障法施行令における第１級、第２級の後遺 
障害又は身体障害者福祉法施行規則における１級の身体障害 

1,100,000円   

  傷 入       院          １日につき 2,000円   
  害 通       院          １日につき   1,000円   

 

 
７ 交通災害の原因が１の①、②及び③のため共済見舞金が支払われなかったもののう

ち、死亡の場合は死亡弔慰金、自動車損害賠償保障法施行令における第１級、第２級

の後遺障害又は身体障害者福祉法施行規則における１級の身体障害に該当した場合

は障害見舞金（以下「弔慰金等」という。）として、それぞれ100,000円をお支払いし

ます。弔慰金等の請求は、交通災害を受けた日から２年以内に限ります。 

８ 加入者である父又は母が、交通災害（１の④の場合を除く。）により死亡した場合

又は自動車損害賠償保障法施行令における第１級、第２級の後遺障害若しくは身体障

害者福祉法施行規則における１級の身体障害に該当した場合は、その者と生計を一に

していた18歳に達する日以後の最初の３月31日までの間にある子（日本国内に居住す

るものに限る。）に交通遺児等年金を給付します。年金の額は遺児等１人につき年額

60,000円です。交通遺児等年金の給付申請は、給付事由発生の日から２年以内に限り

ます。 

９ 予約加入をした後、加入者が共済期間開始前に死亡した場合若しくは加入の取消し

を申し出た場合又は同一人が一共済期間に重複して加入した場合は、共済掛金を還付

しますので、加入者証に記載の住所地の市役所（町村役場）へ連絡してください。 
10 上記１～９以外のものについては市町村交通災害共済条例の規定が適用されます。 

 

   

 



別記様式第４号（第２条関係） 

 

 

 

団体用 

市町村交通災害共済加入者証（兼領収書） 

市・町・村 

※事業所№    － 

※学 校№    － 

 

 

 

  
事業所・学校 

等の 

名 称  

  所在地  

    
代表者（校長・園長）職

氏名 
 

学

年 
 組  取 扱 者 職 氏 名  TEL 

（   ） 

内線 

加入

番号 
加 入 者 氏 名 

世 帯 主 氏 名 

（ 保 護 者 氏 名 ） 
住所（住民基本台帳に記録されている住所） 

1    

2    

3    

4    

5    

6    

7    

8    

9    

10    

11    

12    

13    

14    

15    

16    

17    

18    

19    

20    

 

 



 

 

加入

番号 
加 入 者 氏 名 

世 帯 主 氏 名 

（ 保 護 者 氏 名 ） 
住所（住民基本台帳に記録されている住所） 

21    

22    

23    

24    

25    

26    

27    

28    

29    

30    

31    

32    

33    

34    

35    

36    

37    

38    

39    

40    

41    

42    

43    

44    

45    

共 
年   月   日  00：00から 

共  支部受付印 

  
済 済 

400円×  人=   円 
 

期 
年 ７ 月 31 日  24：00まで 

掛  

間 金   

               市町村交通災害共済条例の規定に基づき加入したものであることを証する。 

 

 
                             岩手県市町村総合事務組合 管理者            

 

 

） 加
入
承
認
印 

 

（ 

も
の
は
無
効
で
す
。 

支
部
受
付
印
の
な
い 



 

 

[ 約  束  事  項 ] 

１ 共済見舞金の支払いの対象となる「交通災害」とは、日本国内において、自動車、バイク及び自転車などの交通に伴う道路（一般公道及び不特定

多数の車両及び人が自由に往来できる一般交通の用に供している場所…道路交通法第２条第１項第１号に規定する道路）上での事故により死傷した

とき又は踏切などで電車や汽車にひかれて死傷したときです。ただし、交通災害の原因が①無免許又は酒気帯び運転（その事実を知りながら同乗し

た場合を含む。）②自殺などの加入者の故意によるもの③犯罪行為中のもの④天災に直接起因したもの－の場合は共済見舞金の支払いの対象になり

ません。また、歩行中の転倒事故、歩行者同士の事故、車いすの単独（相互）事故及び飛行機による事故で死傷した場合は交通災害に該当しません。 

２ 交通災害にあったときは、ただちに最寄りの警察署（交番等）に必ず届出をしてください。①届出を怠ったために交通事故証明書が得られないと

きは、共済見舞金が20％減額されることがあります。このほか、②重大な過失があったときも共済見舞金が20％減額されます。更に、①及び②のい

ずれにも該当した場合は、共済見舞金が40％減額されることがあります。 

３ 共済期間中の交通災害であれば、災害にあった都度、請求に基づき共済見舞金をお支払いしますので、加入者証に記載の住所地の市役所（町村役

場）で手続きをしてください。 

４ 共済見舞金の請求には、請求書、加入者証、交通事故証明書（交通事故証明書がない場合は交通事故申立書）及び医師の診断書が必要です。（請

求書、交通事故申立書及び医師の診断書の用紙は、市役所（町村役場）の窓口に備え付けているものを使用してください。） 

  なお、交通事故証明書交付申請手数料及び診断書料は、請求者の自己負担となります。また、交通事故証明書及び診断書は、保険会社等において

自賠責保険等の請求に使用したものの写しに原本証明
．．．．

がされたもの（診断書につきましては、受傷年月日、受傷原因、入院期間、通院日等が明記さ

れている必要があります。）に代えることができます。 

５ 共済見舞金の請求は、交通災害を受けた日から２年以内に限ります。ただし、交通災害にあった日から２年以内に交通災害の程度が、前回請求の

ときの診断より重くなった場合は、共済見舞金の差額をお支払いします。この場合の請求期間は、交通災害を受けた日から３年以内に限ります。 

６ 共済見舞金の額は次のとおりです。ただし、傷害の場合は、共済見舞金の額が20,000円に満たない場合は20,000円とし、300,000円を超える場合

は300,000円を限度としてお支払いします。  

 
交 通 災 害 の 程 度 共 済 見 舞 金 額 

 

 
死       亡                                                                    1,100,000円 

 

 
自動車損害賠償保障法施行令における第１級、第２級の後遺障害又

は 身 体 障 害 者 福 祉 法 施 行 規 則 に お け る １ 級 の 身 体 障 害 
1,100,000円  

 
傷 入       院          １日につき 2,000円 

 

 
害 通       院          １日につき   1,000円 

  
７ 交通災害の原因が１の①、②及び③のため共済見舞金が支払われなかったもののうち、死亡の場合は死亡弔慰金、自動車損害賠償保障法施行令に

おける第１級、第２級の後遺障害又は身体障害者福祉法施行規則における１級の身体障害に該当した場合は障害見舞金（以下｢弔慰金等」という。）

として、それぞれ100,000円をお支払いします。弔慰金等の請求は、交通災害を受けた日から２年以内に限ります。 

８ 加入者である父又は母が、交通災害（１の④の場合を除く。）により死亡した場合又は自動車損害賠償保障法施行令における第１級、第２級の後

遺障害若しくは身体障害者福祉法施行規則における１級の身体障害に該当した場合は、その者と生計を一にしていた18歳に達する日以後の最初の３

月31日までの間にある子（日本国内に居住するものに限る。）に交通遺児等年金を給付します。年金の額は遺児等１人につき年額60,000円です。交

通遺児等年金の給付申請は、給付事由発生の日から２年以内に限ります。 

９ 予約加入をした後、加入者が共済期間開始前に死亡した場合若しくは加入の取消しを申し出た場合又は同一人が一共済期間に重複して加入した場

合は、共済掛金を還付しますので、加入者証に記載の住所地の市役所（町村役場）へ連絡してください。 

10 上記１～９以外のものについては市町村交通災害共済条例の規定が適用されます。 

（
裏

）
 



別記様式第５号（第４条関係） 

 

(組合) 決定・支出命令 (支部) 決定・支出命令 支出執行  

発
議
者 

     

課
長
補
佐 

   

課
長 

   

次
長 

   

事
務
局
長 

   

発
議
者 

    

課
長 

  

支
部
長 

  

発
議
者 

   

出
納
員 

   

共 済 見 舞 金 請求 書          
  年度第  号    (受付) 

 ・  ・  交 付  

 

市町村交通災害共済条例の規定に基づき、関係書類を添えて共済見舞金を請求します。 

      年    月    日  

 岩手県市町村総合事務組合管理者  殿  

  

請求者 

住        所 
〒       電話（   ）   － 
 
          

氏
（ フ リ ガ ナ ）

          名  
被災者との関係 

(     ）  

見 舞 金 の 振 込 先 

(請求者名義の預金口座） 

 
銀行･信金  
農協 ･県信連 
労金 ･信漁連 

(店番     ) 
支 店  
支 所   

口座番号 普・当  №  

災

害

を

受

け

た

加

入

者 

現 在 の 住 所 
(請求者と同じ場合記入不要) 

 加 入 
年 度 

年度 

氏        名 （    歳）  
加入者証
の 支 部 
一連番号 

 

印
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。 

被
災
時
の
状
況
に
つ
い
て
○ 

 
１ 自動車等を運転中 

２ 自動車等に同乗中 

３ 軽車両（自転車等） 

  を運転中 

４ 歩行中 

５ その他 

（        ） 

左欄で１～２に○をした場合、その車両の運
転者について記入してください。 

その車両を運転するのに
必要な運転免許 

（ 有 ・ 無 ） 

左欄で１～３に○をした場合、その車両の運
転者について記入してください。 

酒 気 帯 び （ 有 ・ 無 ） 

左欄で２に○をした場合で、その車両の運転
者が無免許又は酒気帯び運転だった場合 

その事実を（  知っていた ・ 知らなかった  ） 

事
故
の
状
況 

（交通事故申立書を添付する場合記入不要） 

 

 

 

査 定 ・ 決 定 欄 
決定年月日     年  月  日 

決 定 番 号 － 

交

通

災

害

の

程

度 
死   亡 ・ 

自 賠 法 施 行 令 第 １ 級 、 第 ２ 級 の 後 遺 障 害  

身 障 福 祉 法 施 行 規 則 の １ 級 の 身 体 障 害  

Ａ 

1,100,000円 
支払対象額を制限 

し た 場 合 の 理 由 

傷 
 
 

 
 

害 

区分 
請 求 治 療 日 数 

 
ア 

同一事故で既に支
払を受けた日数 

イ 

合 計 日 数 
 

ウ（ア＋イ） 

金 額 
 

（ウ×単価） 

 

は
40
％
減
額 

 

減
額
、
１
号
及
び
２
号
の
い
ず
れ
に
も
該
当
し
た
場
合 

 

１
号
又
は
２
号
の
い
ず
れ
か
に
該
当
し
た
場
合
は
20
％ 

 

□ 

２
号 

警
察
署
等
へ
の
事
故
の
届
出
を
怠
っ
た
こ
と 

 

□ 

１
号 

加
入
者
の
自
己
の
重
大
な
過
失 

 

条
例
第
10
条
第
２
項
（
一
部
を
支
払
わ
な
い
） 

入院 
日 日 日 (単価2,000円) 

円 

通院 
日 日 日 (単価1,000円) 

円 

計 
日 日 日 Ｂ 

円 

支払対象額（Ａ又はＢ） 

(上記Ｂの額が300,000円を超える場合は300,000円とする。) 

Ｃ 

円 

条例第10条の規定による減額（Ｃ×20％又は40％） 
Ｄ 

円 

同一事故で既に支払を受けた額 
Ｅ 

円 

支払決定額（Ｃ－（Ｄ＋Ｅ）） 
(初回請求に限り20,000円に満たないこととなる場合は20,000円とする。) 

Ｆ 

円 

支払額累計(Ｅ＋Ｆ) 

円 

付
記 

 
 
（注）請求される方は、太線の中だけを記入してください。 
   太線内の「自動車等」には自動車、自動二輪車、原動機付自転車などが含まれます。

１加入者証 

２交通事故証明書 

３交通事故申立書 

４医師の診断書等 

５戸籍謄本 

６生計同一関係申立書 

７委任状 

８その他 

  (             ) 

添 
 

付 
 

書 
 

類 



別記様式第６号（第４条関係） 

 

交 通 事 故 申 立 書 
 

 次のとおり交通事故により災害を受けたことを申し立てます。 

       年   月   日 

  岩手県市町村総合事務組合管理者 殿 

申 立 人 

住 所                 電話（     ）    － 

氏 名                    被災者との関係（       ） 

災 害 を 

受 け た 

加 入 者 

住 所 
（申立人と同じ場合記入不要） 

 

 

氏 名  

事 
 

故 
 

の 
 

状 
 

況 
 

等 

事 故 発 生 日 時       年   月   日 午 
前

後 
    時    分頃 

事 故 発 生 場 所 
 

（相手方があるときは、その方の住所、氏名も記入してください。） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

添

付

で

き

な

い

理

由 

交

通

事

故

証

明

書

を 
 

 

 

 

目 

撃 

者 

上記の事故を目撃し、この申立てに相違ないことを証明します。 

住 所 
電話（    ）    － 

氏 名  



別記様式第７号（第４条関係） 

 

 

診 断 書（証明書） 

 

氏 名  生年月日    年  月  日（  歳） 

受 傷 
年月日 

     年    月    日 

受傷の
原 因 

 

傷病名 

 

入院治療         年   月   日から         年   月   日まで 

通院治療  通院日に○印を付け、通院日数を記入してください。 計 

月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日 
月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日 
月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日 
月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日 
月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日 
月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日 
月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日 
月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日 
月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日 
月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日 
月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日 
月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日 
月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日 
月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日 
月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日 
月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日 
月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日 
月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日 
月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日 
月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日 
月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日 
月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日 
月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日 
月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日 
月 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 日 

合 計  日 

転 帰 年   月   日    治ゆ・継続・中止・転医・その他（    ） 

上記のとおり診断(証明)します。 

年   月   日 

住 所                                    

機関名                                    

                       電 話     －   －     

医師（柔道整復師）氏 名              ㊞ 

（岩手県市町村総合事務組合 電話019-622-6279） 

 



別記様式第８号（第４条関係） 

 

障 害 診 断 書 

 

氏 名             （   歳） 
受 傷

年月日 
         年   月   日 

受傷の 

原 因 

 

傷 

病 

名 

及 

び 

障 

害 

の 

程 

度 

 

症状固定又は障害 

確定（推定）年月日 
                   年      月      日 

障害の 

 

 

程 度 

自動車損害賠償保障法施行令別表第１若し ・該当する （    級   号相当） 

くは別表第２に掲げる後遺障害に ・該当しない 

身体障害者福祉法施行規則別表第５号身体 ・該当する （    級相当） 

障害者障害程度等級表に掲げる障害に ・該当しない 

 

上記のとおり診断します。 

 

       年     月     日 

 

          住 所                                  

 

          機関名                                  

 

                             電話    －    －      

 

                   医師氏名                      ㊞ 

 

(岩手県市町村総合事務組合 電話 019-622-6279）



別記様式第９号（第４条関係） 

 

 

 
生計同一関係申立書 

 

災害を受けた加入者の死亡（又は第１級、第２級の後遺障害若しくは１級の身体障害に該当

した）当時における生計同一関係は、下記のとおりであったことを申し立てます。 

 
       年   月   日 

岩手県市町村総合事務組合管理者 殿 
 
             申立人 住所                        

 

                         氏名                

 

記 
 

① 災害を受けた加入者と生計を一にしていた者の有無 有 ・ 無 
 

   

  
氏 名 生 年 月 日 

加入者と

の 関 係 

同 居 別 居 

の   別 

住      所 
（同居の場合記入不要） 

 

  （災害を受けた加入者）  
本 人 

   

     
同居・別居 

  

 

② 

   
同居・別居 

  

    
同居・別居 

  

     
同居・別居 

  

     
同居・別居 

  

     
同居・別居 

  

 
（上記②で別居していた方がいた場合その理由を記入してください。） 

 

   

   

   

   

   

  

（注）１ この申立書は、共済見舞金を請求される方が記入してください。 

   ２ 「有・無」及び「同居・別居」の別については、該当するものを○で囲んでくださ

い。 

   ３ ①の欄で「無」に○をした場合は、②の欄以下の記入は必要ありません。 

   ４ ②の欄には、災害を受けた加入者の死亡（又は第１級、第２級の後遺障害若しくは

１級の身体障害に該当した）当時、生計を一にしていた方全員の氏名を記入してくだ

さい。 

 



別記様式第10号（第４条関係） 

 

 

( 組 合 ) 支 出 命 令 支 出 執 行 
 （受付） 

発
議
者 

     

課
長
補
佐 

  

課
長 

  

次
長 

  

事
務
局
長 

  

発
議
者 

    

出
納
員 

 

 
  年度第  号  

 ・  ・  交 付 （支部）       (組合 )  

 

□ 死亡弔慰金 

□ 障害見舞金 
請求書   

 
 

市 町村交 通災害 共済条 例の規 定に基 づき、 関係書 類を添 えて  

       年   月    日  

 岩手県 市町村 総合事 務組合 管理者  殿  

 住         所  
〒  

                  電 話（    ）   －  

請 求者  

（ フ リ ガ ナ ）  

氏         名  
                   被災者 との関 係（     ）  

 
見 舞 金 の 振 込 先 

(請求者名義の預金口座） 
      

銀 行 ･信金  
農 協 ･県信連
労 金 ･信漁連  

(店番     ) 

支 店  

支 所  

口 座番号  

№  

普  ・  当  

 

災

 

害

 

を

 

受

 

け

 

た

 
加

 

入

 

者 

現 在 の 住 所 

(請求者と同じ場合記入不要) 
 加入年度 年 度  

氏         名  （    歳 ) 
加入者証
の 支 部     
一連番号 

 

死 亡 又 は 障 害 の 確 定 日        年    月    日  
添 

 

付 
 

書 
 

類 

１加入者証 

２交通事故証明書 

３交通事故申立書 

４医師の診断書等 

５戸籍謄本 

６生計同一関係申立書 

７委任状 

８その他 

  (             ) 

共済見舞金が 

 

支払われなかった理

由 

□ 無免許運転（その事実を知りながら同乗した場合を

含む。） 

□ 酒気帯び運転（その事実を知りながら同乗した場合

を含む。） 

□ 故意 

 

□ その他 （                 ） 

事

故

の

状

況 

（交通事故申立書を添付する場合記入不要） 

 

 

 

査 定 ・ 決 定 欄 
 

弔慰金等の種類 
□ 死亡弔慰金 
□ 障害見舞金 

決 定 年 月 日 年   月   日 

支 払 決 定 額 円 決 定 番 号 年度第     号 

死亡弔慰金又は 

障 害 見 舞 金 に 

該 当 し た 理 由 

条例第10号第１項 
□ 無免許運転（その事実を知りながら

同乗した場合を含む。） 
□ 酒気帯び運転（その事実を知りなが

ら同乗した場合を含む。） 
□ 故意 
□ その他（     ） 

備考 

(注) 請求される方は、太線の中だけを記入してください。 

死亡弔慰金 

障害見舞金 

 

を請求します。 



別記様式第11号（第４条関係） 

 

決 定 ・ 支 出 命 令 支 出 執 行 

発
議
者 

        

課
長 

   

支
部
長 

発
議
者 

      

出
納
員 

 

葬 祭 費 請 求 書         
 

 市町村交通災害共済条例の規定に基づき、関係書類を添えて葬祭費を請求します。  

       年    月    日  

 岩手県市町村総合事務組合管理者  殿  

請

求

者

（

葬

祭

執

行

者

） 

住        所  
〒  

              電話（    ）    －  

（ フ リ ガ ナ ）  

氏        名  
                       

葬 祭 執 行 日 時  

葬 祭 執 行 場 所  

葬 祭 費 の 振 込 先 

(請求者名義の預金口座） 
      

銀 行 ･信金  
農 協 ･県信連
労 金 ･信漁連  

(店番    ) 

支店  

支所 

口座番号 

№  

普・当 

 

加

入

者 

災
害
を
受
け
た 

住        所                     

氏 名 （   歳）  加入年度     年度  

死 亡 確 定 日  年      月      日  
加 入 者証 

の 支 部 

一 連 番号 

 

事

故

の

状

況 

（交通事故申立書を添付する場合記入不要） 添 付 書 類 

 

 １加入者証 

２交通事故証明書 

３交通事故申立書 

４医師の診断書等 

５戸籍謄本 

６その他 

  (               ) 

 

 

 

 

 
 

査 定 ・ 決 定 欄 

決 定 年 月 日   年     月     日 

決 定 番 号 年度  第           号 

支 払 決 定 額 円 

付 
 

記 

 

（注） 請求される方は、太線の中だけを記入してください。

(受付） 



別記様式第12号（第５条関係） 

 

共 済 見 舞 金 決 定 通 知 書  

 

  年  月  日  

 

 

住  所                        

氏  名                 殿  

 

岩手県市町村総合事務組合  

  

 

 先般、貴殿より請求のありました共済見舞金について、審査の結果、下記［支払

決定額］のとおり決定しましたので、通知します。  

 なお、共済見舞金は、    年  月  日貴殿の預金口座に振込送金します。 

 

記  

 

 
決定年月日     年  月  日 

決 定 番 号 － 

交

通

災

害

の

程

度 
死   亡 ・ 

自 賠 法 施 行 令 第 １ 級 、 第 ２ 級 の 後 遺 障 害  

身 障 福 祉 法 施 行 規 則 の １ 級 の 身 体 障 害  

Ａ 

1,100,000円 
支払対象額を制限 

し た 場 合 の 理 由 

傷 
 
 
 
 

害 

区分 
請 求 治 療 日 数 

 
ア 

同一事故で既に支
払を受けた日数 

イ 

合 計 日 数 
 

ウ（ア＋イ） 

金 額 
 

（ウ×単価） 

 

は
40
％
減
額 

 

減
額
、
１
号
及
び
２
号
の
い
ず
れ
に
も
該
当
し
た
場
合 

 

１
号
又
は
２
号
の
い
ず
れ
か
に
該
当
し
た
場
合
は
20
％ 

 

□ 

２
号 

警
察
署
等
へ
の
事
故
の
届
出
を
怠
っ
た
こ
と 

 

□ 

１
号 

加
入
者
の
自
己
の
重
大
な
過
失 

 

条
例
第
10
条
第
２
項
（
一
部
を
支
払
わ
な
い
） 

入院 
日 日 日 (単価2,000円) 

円 

通院 
日 日 日 (単価1,000円) 

円 

計 
日 日 日 Ｂ 

円 

支払対象額（Ａ又はＢ） 

(上記Ｂの額が300,000円を超える場合は300,000円とする。) 

Ｃ 

円 

条例第10条の規定による減額（Ｃ×20％又は40％） 
Ｄ 

円 

同一事故で既に支払を受けた額 
Ｅ 

円 

支払決定額（Ｃ－（Ｄ＋Ｅ）） 

(初回請求に限り20,000円に満たないこととなる場合は20,000円とする。) 

Ｆ 

円 

支払額累計(Ｅ＋Ｆ) 

円 

印  



別記様式第13号（第５条関係） 

 

死 亡 弔 慰 金 
決 定 通 知 書 

障 害 見 舞 金 

 

 

 年  月  日 

 

 

住所                     

 

氏名               殿 

 

 

岩 手 県 市 町 村 総 合 事 務 組 合 

 

管理者 

 

 

 

先般、貴殿より請求のありました 
死亡弔慰金 

について審査の結果、下 
障害見舞金 

記［支払決定額］のとおり決定しましたので、通知します。 

 なお、 
死亡弔慰金 

は 年 月 日貴殿の預金口座に振込送金します。 
障害見舞金 

 

  

 

 

 

記 

 
 

弔慰金等の種類 
□ 死亡弔慰金 

□ 障害見舞金 
決 定 年 月 日 年   月   日 

支 払 決 定 額 円 決 定 番 号 年度第     号 

死亡弔慰金又は 
 

障 害 見 舞 金 に 
 

該 当 し た 理 由 

条例第10号第１項 

□ 無免許運転（その事実を知りなが

ら同乗した場合を含む。） 

□ 酒気帯び運転（その事実を知りな

がら同乗した場合を含む。） 

□ 故意 

□ その他（     ） 

備考 

 

印 



別記様式第14号（第５条関係） 

 

 

葬  祭 費 決 定 通 知 書 

 

 年   月   日  

 

住所                

 

氏名            殿  

 

 

岩手 県 市 町村 総 合 事 務組 合  

 

 

先般 、貴 殿 よ り請 求 のあ り ま した 葬 祭 費 につ い て 、審 査の 結 果 、下記 [支 払

決定 額 ]の と お り決 定し ま し たの で 、 通 知し ま す 。  

なお 、 葬 祭費 は 、     年  月  日 貴 殿の 預 金 口座 に 振 込 送金 し ま す。  

 

 

 

 

記 

 

 

決 定 年 月 日   年     月     日 

決 定 番 号 年度  第           号 

支 払 決 定 額 円 

付 
 

記 

 

 

印  



別記様式第16号（第６条関係） 

 

 

 

 

交通遺児等年金申請書 正 
 

 
 
                                  （組合）     （支部） 

 

下記のとおり交通遺児等年金の給付を申請します。    

 

       年   月   日 
 

 岩手県市町村総合事務組合管理者 殿 

 
保護者住所 〒 

 

                                         

 
                        （フリガナ） 

（遺児等との関係      ）    氏 名                      

電 話（     ）     －      
 

た
加
入
者 

災
害
を
受
け 

住 所  
添

付

書

類 

１戸籍謄本 

２生計同一関係申立書 

３その他 

  (                ) 
氏 名 

 

保
護
者
と
生
計
を
一
に
し
て
い
る
遺
児
等 

氏 名 生 年 月 日 
住     所 

（保護者と同じ場合記入不要） 

※ 

 
認定・年金証書交付番号 

①   ・  ・  適・否 －  － 

②   ・  ・  適・否 －  － 

③   ・  ・  適・否 －  － 

④   ・  ・  適・否 －  － 

⑤   ・  ・  適・否 －  － 

⑥   ・  ・  適・否 －  － 

年 金 

振込先 

金融機関名 （店番       ） 口座番号 

 銀行･信金 
農協･県信連 
労金･信漁連 
 

 支店 

支所 
普・当   No. 

 
査 定 ・ 決 定 欄 

 
※ 決 定 年 月 日           年    月    日 備考 

※ 支 給 開 始 年 月           年    月 

※ 年金額(一人当額)              円（      円） 

※ 初 回 給 付 額 

    年  月から 

    年  月まで 
   ヶ月間 

（   人）                円 

 
※印の欄は記入しないでください。 

（受付） 



別記様式第16号（第６条関係） 

 

   

  

交通遺児等年金証書         証書番号  －  －    

 

受給権者 

 

 

  氏 名 年   月   日生   

  住 所    

  支給開始年月 年  月    （支給年限   年 月）   

  年 金 額 年額        円（月額   円）   

  

 

保護者 

 

 

  氏 名    

  住 所    

  
振 込 先 

金 融 機 関 
店 

口座番号 普・当 

№ 
  

  

市町村交通災害共済条例の規定により、交通遺児等年金を支給 

します。 

 

年  月  日 

 

岩手県市町村総合事務組合 

管理者 

 

 

 

 

印 



 

 

 

 

 

 

  注意事項 

 

１ この年金証書は、交通遺児等年金を受ける権利を有することを証す

るものですから、大切に保管してください。 

 

２ この年金証書を亡失したとき又はひどく損傷したときは、交通遺児

等年金証書の再交付の申請をしてください。 

 

３ 年金は毎年度９月と３月の２回に分けて、月割で支給します。 

 

４ 次のような場合は、年金の受給権は消滅します。 

 (1) 遺児等が死亡したとき。 

 (2) 遺児等が 18 歳に達した日以後の最初の３月 31 日が終了したと

き。 

 (3) 遺児等が養子縁組等により両親に養育されることとなったとき。 

  (4) 遺児等が日本国外に転出したとき。 

 

５ 次のような場合は、異動届に年金証書を添えて手続きをしてくださ

い。 

 (1) 受給権が消滅したとき。 

 (2) 遺児等又は保護者が住所、連絡先（電話番号）を変更したとき。 

 (3) 保護者がかわったとき。 

 (4) 年金の振込先金融機関又は口座番号を変更したとき。 

   

 

※ 手続きは、市役所・町村役場の担当の窓口で行ってください。その

ほか、詳しいことは市役所・町村役場又は組合事務局（盛岡市山王町

４番１号 電話 019-622-6279）におたずねください。 

 

 

 



別記様式第17号（第６条関係） 

 

交通遺児等年金現況報告書 

 
 

 交通遺児等年金の受給権者及び保護者について、下記のとおり報告します。 

       年   月   日 

  岩手県市町村総合事務組合管理者 殿 

保 
 

護 
 

者 

住 所 

（〒    －     ）    （TEL     －    －     ） 

 

 

市 

町 

村 

 

 

氏                名 配偶者の有無 

遺児等との関係 
 

  (           ) 
有 ・ 無 

遺 
 
 
 

児 
 
 
 

等 

氏 名 生 年 月 日 
住       所 

（保護者と同じ場合記入不要） 

遺 児 等 の 

養 育 状 況 

※ 

支給の適否 

① ・  ・  
養育して 

いる・いない 
適・否 

② ・  ・  
養育して 

いる・いない 
適・否 

③ ・  ・  
養育して 

いる・いない 
適・否 

④ ・  ・  
養育して 

いる・いない 
適・否 

⑤ ・  ・  
養育して 

いる・いない 
適・否 

⑥ ・  ・  
養育して 

いる・いない 
適・否 

備 
 

 
 

 

考 

 

 

（注）１ この報告書は、保護者の方が記入してください。 

   ２ 遺児等が、保護者と別居している場合は、別居の理由を備考欄に記入してください。 

   ３ 受給権の喪失又は住所の異動等があったときは、異動届及び交通遺児等年金証書を添付してく

ださい。 

   ４ ※印の欄は記入しないでください。 



別記様式第18号（第６条関係） 

 

 

 

 

交通遺児等年金給付通知書 

 

年    月    日 

（保護者） 

 

                 殿 

 

 

                      岩手県市町村総合事務組合 

                        管理者              

 

 

 

 

     年  月から    年  月までの  カ月分の交通遺児等年金を、    年  

月  日貴殿の預金口座に振込送金しますので、通知します。 

 

 

 

記 

 

 

 

遺児等年金送金額           円 

 

 

（給付対象遺児等            人） 

 

 

印 



別記様式第19号（第６条関係） 

 

 
 

交通遺児等年金異動届 
 

下記のとおり異動がありますので、お届けします。 

年   月   日 

岩手県市町村総合事務組合管理者 殿 

保護者住所 

氏名               

 

 

異

動

事

由 

 
（該当する事項の□内にレ印） 

□１ 受給権の消滅 

□２ 住所、連絡先(電話番号)の異動 

□３ 遺児等年金振込先金融機関の変更 

□４ その他（                   ） 

 

 異 動 者 の 氏 名 異 動 年 月 日 異 動 内 容  

  
・  ・ 

  

  
・  ・ 

  

  
・  ・ 

  

  
・  ・ 

  

  
・  ・ 

  

  
・  ・ 

  

 備考  

 （注）この異動届には、交通遺児等年金証書を添えて提出してください。  

 

 


