
民事起诉状
（机动车交通事故责任纠纷）

说明：
为了方便您更好地参加诉讼，保护您的合法权利，请填写本表。
1.起诉时需向人民法院提交证明您身份的材料，如身份证复印件、营业执照复印件等。
2.本表所列内容是您提起诉讼以及人民法院查明案件事实所需，请务必如实填写。
3.本表有些内容可能与您的案件无关，您认为与案件无关的项目可以填“无”或不填；对于

本表中勾选项可以在对应项打“√”；您认为另有重要内容需要列明的，可以在本表尾部或者另
附页填写。

★特别提示★
《中华人民共和国民事诉讼法》第十三条第一款规定：“民事诉讼应当遵循诚信原则。”
如果诉讼参加人违反上述规定，进行虚假诉讼、恶意诉讼，人民法院将视违法情形依法追究

责任。

当事人信息

原告（自然人）

姓名：张三（以下据实填写）

性别：男 女

出生日期： 年 月 日

民族：

工作单位： 职务： 联系电话：

住所地（户籍所在地）：

经常居住地：

原告（法人、非法人组织）

名称：

住所地（主要办事机构所在地）：

注册地/登记地：

法定代表人/主要负责人： 职务： 联系电话：

统一社会信用代码：

类型：有限责任公司 股份有限公司 上市公司 其他企业法人

事业单位 社会团体 基金会 社会服务机构

机关法人 农村集体经济组织法人 城镇农村的合作经济组织法

人 基层群众性自治组织法人

个人独资企业 合伙企业 不具有法人资格的专业服务机构

国有 （控股参股）民营

委托诉讼代理人

有

姓名：

单位： 职务： 联系电话：

代理权限：一般授权 特别授权

无

送达地址（所填信息除书面特别

声明更改外，适用于案件一审、

二审、再审所有后续程序）及收

件人、电话

地址：

收件人：

电话：



是否接受电子送达 是 方式：短信 微信 传真 邮箱

其他

否

被告（保险公司或其他法人、非

法人组织）

名称：某保险公司（以下据实填写）

住所地（主要办事机构所在地）：

注册地/登记地：

法定代表人/主要负责人： 职务： 联系电话：

统一社会信用代码：

类型：有限责任公司 股份有限公司 上市公司 其他企业法人

事业单位 社会团体 基金会 社会服务机构

机关法人 农村集体经济组织法人 城镇农村的合作经济组织法人 基

层群众性自治组织法人

个人独资企业 合伙企业 不具有法人资格的专业服务机构

国有 （控股参股）民营

被告（自然人）

姓名：

性别：男 女

出生日期： 年 月 日

民族：

工作单位： 职务： 联系电话：

住所地（户籍所在地）：

经常居住地：

第三人（法人、非法人组织）

名称：

住所地（主要办事机构所在地）：

注册地/登记地：

法定代表人/主要负责人： 职务： 联系电话：

统一社会信用代码：

类型：有限责任公司股份有限公司上市公司其他企业法人

事业单位社会团体基金会社会服务机构

机关法人农村集体经济组织法人 城镇农村的合作经济组织法人基层群

众性自治组织法人

个人独资企业合伙企业不具有法人资格的专业服务机构

国有 （控股参股）民营

第三人（自然人）

姓名：

性别：男 女

出生日期： 年 月 日

民族：

工作单位： 职务： 联系电话：

住所地（户籍所在地）：

经常居住地：

诉讼请求和依据

1.医疗费 5 万元（以下据实填写） 年 月 日至 年 月 日期间在 医院住院（门诊）治疗，累计

发生医疗费 元

医疗费发票、医疗费清单、病例资料：有 无



2.护理费

住院护理 天支付护理费 元（或护理人员发生误工费 元），或遵医嘱

短期护理发生护理费 元

住院证明、医嘱等：有 无

3.营养费 营养费 元

病例资料：有 无

4.住院伙食补助费 住院伙食补助费 元

病例资料：有 无

5.误工费 年 月 日至 年 月 日误工费 元

6.交通费 交通费 元

交通费凭证：有 无

7.残疾赔偿金 残疾赔偿金 元

8.残疾辅助器具费 残疾辅助器具费 元

9.死亡赔偿金、丧葬费 死亡赔偿金 元，丧葬费 元

10.精神损害赔偿金 精神损害赔偿金 元

11.其他费用 主张 费用 元

事实和理由

1.交通事故发生情况 ××年××月××日×× 时××分在×× (事故发生地点), 被告驾驶的车

牌号为×× 的车辆与原告（或驾驶车牌号为××车辆）发生交通事故，导致

原告受伤（或车辆、财物受损）

2.交通事故责任认定 本次事故经×× 警察大队出具××号道路交通事故认定书，认定在本次事故

中原告负×× 责任、被告负×× 责任

3.机动车投保情况 被告驾驶车牌号为××的车辆在被告××保险公司投保保险，其中，交强险

××元，期限自××年××月××日起至××年××月××日止；第三者责

任险××元，期限自××年××月××日起至××年××月××日止。

4.其他情况及法律依据 原告经济损失如上，被告是否涉嫌刑事犯罪，是否被采取强制措施或羁押地

点，是否采取保全措施等。

5.证据清单（可另附页）

具状人（签字、盖章）：
日期：


