
　事　故　報　告　書

※以下に記載しきれない場合は、別紙に記入すること。

住所

電話

氏名 生年月日 　　　　年　　　　月　　　　日　

住所 電　話

医療機関名

住所・電話

損害の程度
※確認の方法

損害の状況 損害物

名称

住所・電話

事故発生日時

事故場所

活
動
者

ふりがな
男
・
女

生　年　月　日

　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

氏名

ー　　　　　　　　　　ー

　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日　　　　　　　　　　時　　　　　　　　　　分

身
体
の
状
況

傷害の程度
※確認の方法

死亡　　・　後遺障害（　　　　　級見込）・　入院（　　　　　日見込）・　通院（　　　　　日見込）

※　　　医師から直接聞いた　　　・　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

傷害の症状
骨折　・　脱臼　・　捻挫　・　創傷（　　　針）・　打撲

傷害の部位
火傷　・　歯（亜脱臼・欠損）　・　その他（　　　　　）

治療医療機関

　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL

財
物
の
状
況 損害修理先

年　　　　　月　　　　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　時　　　　分　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL

被
害
者

男
・
女

（市への連絡内容等）

事

故

の

内

容

事
故
発
生
時
の
状
況

（どんな状況で、どんな事故が起こったか）

事
故
発
生
後
の
状
況

（怪我の状況と実施した対応・その後どうであったか？）

賠償責任


