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	事故発生通知書
	【様式４】

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふ),被)

EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(りがな),補償者)
	                       会員番号（      ）
	受傷・発病の状況

	受傷・発病の日時
	  平成       年       月       日
	

	
	  午前・午後       時      分ごろ
	

	場    所
	
	

	病 院 名
	        ＴＥＬ（        ）     －     
	ケ ガ を
した部位
	１．頭部  ２．顔面  ３．頸部  ４．胸部
５．腹部  ６．腰部  ７．上肢  ８．下肢

	ケ ガ の

状    態
	１．骨折  ２．脱臼  ３．打撲  ４．捻挫
５．切り傷  ６．欠損  ７．火傷  ８．内出血

９．破裂  ０．その他（                   ）
	ケガ、又は
病気の名前
	

	
	
	記 入 者
	


（記入年月日：平成      年      月      日）
· 事故発生後、この様式を速やかにＦＡＸまたはメールで送信されるか、直接事務局へご持参くださいますようお願いいたします。（ＦＡＸ 74-３９９９）

· 通院または入院された病院の診察券もしくはくすり袋、レシートなどを保管し、すべての治療が終了した後、事務局へご持参ください。
