令和　　年　　月　　日

労働災害発生に関する申立書
※管理監督者は2，13のみ記入してください。　　　　　　　

1． 被災職員　  所属部課(係･講座)　　　　　　　　　　　　　　
　　　職種　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　（内　 　 　　　）
　　　生年月日　　S・H　　　年　　　月　　　日　　
 労基署から確認がある場合の連絡先　電話　　　　－　　　　－　　　　　
2．管理監督者   職種  　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　（内　 　 　　　）

3．被災(負傷または発病)日時　　令和　　年　　月　　日　　　時　　分頃　　　　　　　
4．被災当日の勤務時間　　　　 　　　時　　分　　～　　時　　分　　
5．休業(予定)期間　　　    　　　　　月　　日　　～　　月　　日（　　日間）

6．病院、薬局名及び初診日（受診した医療機関全て）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
①　　　　　　　　　　　　　　　　　　　月　　日　　　
②　　　　　　　　　　　　　　　　　　　月　　日
③　　　　　　　　　　　　　　　　　　　月　　日　　　

7．被災日に受診をしなかった場合、その理由
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
8．医師の指示により作成･購入した治療用装具
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
9．療養費用に係る支払い状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
· 窓口にて支払い保留　　　　　　　
· [bookmark: _Hlk80172310]全額自己負担（領収書（写）添付）
· 健康保険証を提示して支払い済み（領収書（写）添付）

10．現在の症状
	



11．今後の通院予定　
病院名　　　　　　　　　　　　　（週・月に　　回）　
病院名　　　　　　　　　　　　　（週・月に　　回）

12．発生原因　（①どのような場所で　②どのような作業をしているときに　③どのような物又は環境に　④どのような不安全な又は有害な状態があって　⑤どのような災害が発生したか　を詳細に記入すること）
	



	

	



13．同種災害の再発防止対策　
個人として（被災者記入）※詳細に記入願います。
	



	

	

	

	
職場として（管理監督者記入）※詳細に記入願います。

	

	

	

	

	




以　上
