	労災事故に関する報告



このたびの労災事故、心よりお見舞い申し上げます。さて、提出書類の作成のための下記の内容についてご記入のうえ、FAXにてご返送ください。なお、労災で請求する旨をあらかじめ医療機関にお知らせください。

	事故に遭われた方
	
	

	氏名 (ふりがな)：
	生年月日：Ｓ・Ｈ　　　年　　月　日　
	性別：　女　・　男
	職種：

	住所：〒
	Tel：



	労災事故について
	
	

	事故発生日：　　　　　　年　　　月　　　日（　　）　　午前・午後　　　　時　　　　分

	事故現場工事名：　　　　　　　　　　　邸・ﾋﾞﾙ　　　　　　　　　　　　　　　　工事　　　　
※元請工事ではない工事に関わる事故は、元請会社に労災申請の依頼をして下さい。(特別加入者除く)

	事故現場住所：

	事故確認者氏名：
	事故確認者職種：

	事故発生状況・原因（具体的な工事名・作業状況・受傷程度・受傷後の処置をご記入下さい）：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（例）床の張替え工事の際、材料の床板（長さ1800㎜、巾30㎜、厚さ12㎜）を電動ノコギリで切っている時、無理にまげて切ろうとした為、刃が跳ねかえり、材料を支えていた左手に当たり負傷した。出血が酷かったため近医を受診した。

	4日以上の休業の有無：　有　　・　　無　　　　上乗せ労災制度加入：　加入している　・　していない




	受診した医療機関
	病院名：　　　　　　　　　　　　　　　　　薬局の会計：（　病院と同じ・別会計　）　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	病院所在地：〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Tel：

	転院（予定含）先
	病院名：　　　　　　　　　　　　　　　　　薬局の会計：（　病院と同じ・別会計　）　　　　　　　　　　　　　　

	病院所在地：〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Tel：


事業所名：
ご担当者様：
ご連絡先：

※ゴム印の押印で構いません
ご不明な点等がありましたら、渋谷支部までご連絡ください。
担当：伊井／新井
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