年　　　月　　　日
（一括社）保険株式会社　御中
異　　議　　申　　立　　書
申立人氏名　　　　　　　　　　　　　印
住　　　　所　　　　　　　　　　　　　
連絡電話番号　　　　　　　　　　　　　
　貴社より連絡のあった後遺障害等級認定（事前認定）結果につき、下記のとおり異議を申立てます。
記
	証 明 書 番 号
	
	被  害  者  名
	

	事故発生年月日
	
	添 付 資 料 等
	

	異議申立の趣旨



以上
