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01161319
引き出し線
事故にあった本人の世帯主を記入
※電話番号は日中に連絡のつく番号

01161319
長方形

01161319
多角形

01161319
長方形

01161319
テキストボックス
あてはまる項目に〇印をつけてください。


01161319
引き出し線
事故にあった本人を記入

01161319
テキストボックス
事故が起きた日付と事故が起きた時の状況を詳細に記入してください。

01161319
長方形

01161319
テキストボックス
勤務先について記入
労災適用の有無について必ずどちらかに〇印をつけてください。
有の場合は労働基準監督署の名称・医療機関名・診療期間もご記入ください。

（※仕事中の事故だった場合に記入）

01161319
長方形




