


























＊コピーしてご使用ください 

事 故 報 告 書 

 

支部： 

 

紹介所№ 

 ― 

紹介所名 紹介所電話番号： 

（ふりがな） 

負傷者氏名： 

性  別：  女 ・ 男 

生年月日：     年   月   日 

事故日時： 

    年  月  日（  ） 午前・午後  時  分頃 

負傷者の電話番号： 

＊ 太枠内は労災事故（協会へ事務委託している）の場合のみご記入下さい 

労災特別加入の労災保険番号            

労災特別加入者（負傷者）の住所 

〒 

就労時間： 

午前 ・ 午後    時    分 ～ 午前 ・ 午後    時    分 

現認者職氏名： 

職名      氏名 

住居又は就業場所を離れた時刻 

      午前 ･ 午後     時     分頃 

通常の通勤所要時間： 

時間    分 程度 

病院名： 病院の電話番号： 

薬局名称： 薬局の電話番号： 

休業期間の有無 

この事故により      日間程度の休業が発生する見込みである  ・  休業しない 

傷病部位： 傷病名： 

事故当日の就労場所(住所)：〒 

利用者名： 

 

年齢： 

       才 

性別： 

男 ・ 女 

業務内容：  介護 ・  家事 ・ その他（                     ） 

事故発生状況（何時、どのような場所で、どのような作業中に、どのようにして、どこを負傷した） 

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

                                          

（個人情報の利用目的）本状記載の個人情報については、保険金支払手続きのために利用させていただきます。 

公益社団法人日本看護家政紹介事業協会   FAX ０３－３３５３－４３２6  

【  】(公社)日本看護家政紹介事業協会傷害補償制度・【  】労災特別加入 

事故報告日：    年   月   日 


