業務中の事故による傷病届
	被保険者証の記号番号
	記号　筑西
番号
	（ﾌﾘｶﾞﾅ）

被保険者名

生年月日
	

	
	
	
	

	
	
	
	年　　　月　　　日生

	住　所
	筑西市

	事故発生日時
	令和　　　年　　　月　　　日　午前・午後　　　時　　　分頃

	
	　勤務中　･　通勤途中　･　通勤外　 （労災加入状況）　加入　･　未加入

	労災保険の適用が確認された場合
	（医療費を返還することに）　同意する

	事故発生場所
	

	勤務先
	　㈱・㈲　　　　　　　　　　　　　　　℡

	事故の状況
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	診療を受けた医療機関
	


上記の事故は、事実に相違ないことを自認いたします。
　　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　住　所　　　筑西市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　㊞ 
　　　　　　　　　　　電話番号  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
筑西市長　須　藤　　　茂　様

