４労災事故（業務上）発生時連絡書
	被保険者に関する事項
	フリガナ
	
	男・女
	昭和

平成　　　年　　月　　日生
	　歳

	
	氏　名
	
	
	
	

	
	住　所
	〒　　　－
TEL



	
	所定労働時間
	午前・午後　　　時　　　分　　～　　午前・午後　　　時　　　分

	
	発生日時
	　　年　　月　　日
	午前 ・ 午後　　　　時　　　分頃

	
	発生場所
	

	
	事故の状況

(何を・どうして・どの様になったか具体的に記入して下さい。）
	どのような場所で（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
どのような作業をしている時に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
どのような物又は環境に（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
どのような不安全又は有害な状況で
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
どのような災害が発生したか
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	休業見込
	無　・　有　　　（　　　　　　日位）　病名

	
	職　  種
	
	所　属
	

	
	経験期間
	
	
	

	
	負傷部位
	状態

	
	兼業の有無
	複数の会社で働いているか　　　はい　・　いいえ

	事故を確認した人
	職　　名
	
	フリガナ

氏　名
	

	病　院
	名　 　 称
	
	労災指定・非指定

	
	所 　在 　地
	〒　　－
	TEL　　（　　）

	
	
	

	
	医療機関へ行った日時　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　時　　　　分　
※災害発生日と受診日が異なる場合、その理由(                                                )

	院外薬局
	名　 　称
	
	労災指定・非指定

	
	所　在　地
	〒　　－
	TEL　　（　　）

	
	
	

	略図（発生時の状況を図示してください）
	わかる範囲で記入してください。事故現場写真でもＯＫです。

	
	


建設業は、工事名を記入(一括有期事業開始届の写しをＦＡＸ下さい)
( 工事名・・・・                                                          )
怪我をした従業員の所属する下請事業所
事業所名・・・・
代表者・・・・                                 電話番号・・・・
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