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	청구 시간 :: 
	주소 ( 없는 경우 가장 가까운 교차로 ) 및 도시를 포함한 위치 :: 
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	 피해 또는 부상을 입힌 부서명과 직원명을 작성하세요 :: 

	청구 시점에 발생한 재산적 피해 또는 손실에 대해 설명하세요 :: 
	청구 시점에 발생한 부상에 대해 설명하세요 :: 
	사회보장번호 ( 연방 보고 요건 ):: 
	기타 부상자 이름 및 주소 :: 
	청구액 계산 근거 ( 모든 청구서 , 송장 , 견적서 등의 사본 포함 ): 파손 차량 ( 해당하는 경우 ): 
	제조사 :: 
	모델 :: 
	년도 :: 
	보험사 :: 
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	월: 
	청구인 서명: 
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	피해를 입은 기타 재산 소유자 이름 및 주소 : 손해배상청구 본 날짜 기준 청구액 : $ 향후 예상 금액 : $ 청구 총액 :: 
	자동차 등록 번호 :: 
	주행 거리 :: 
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