
事      故      届 

 

負傷した人 

（被保険者） 

 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

 

氏 名 

   年   月   日生（   歳） 

記号番号 

羽国 ・ 後期 

（       ） 

 

 

  事 

 

  故 

 

  の 

 

  状 

 

  況 

 

 

 

発 生 日 時 

 

 

   年   月   日（  ）AM・PM  時  分頃 

 

 

発 生 場 所 

 

 

自宅 ・ 友人宅 ・ 路上 ・その他（         ） 

 

 

 

 

原 因・ 

  状 況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  診 

 

  療 

 

  関 

 

  係 

傷  病  名  

治療を受けた 

医療機関名 

 

 

治療を受けた 

期   間 

   年   月   日から 

   年   月   日まで 

 

  羽 曳 野 市 長 殿 

              上記のとおり届出します 

                    年   月   日 

 

                住 所                     

 

                氏 名                      

 

                電話番号                    


