
武田薬品健康保健組合理事長　殿

令和　○○年 ○ 月　○ 日

被保険者名

事業所名

被保険者住所

事故当事者

被扶養者名  　健保　一郎 (続柄 ：長男     )  生年月日： 昭・平・令　　○○年　○月　○　日生

〒０００－００００

○○市△△区××町１－１
　TEL　999（9999）9999

現在のけがの具合：　頭部の外傷は完治したが、経過観察のため定期的に検査している。

事故発生 場 所 ：　○○市△△区○○交差点近く歩道

傷病名　　部 位 ：　頭部外傷、急性硬膜下血腫

治療完了 見込  ：   平成/令和　　　　年　　　　月　頃　　 ・ 未　定

事故の原因（詳細に）：　用事のため友人と待ち合わせの○○駅へ自転車で向かう途中、

事故現場の状況（見取図）

　  被保険者　・　被扶養者

事　故　発　生　の　状　況

事故発生年月日：   平成/令和　○○年○○月○○日　（日）　１０　時　３０　分頃

歩道の段差に乗り上げて転倒し、受傷した。

　社内電話　999-9999

○○薬品工業株式会社　△△営業所

自　損　事　故　届

被保険者
記号　番号

123―4567
健保　太郎　

記入例 

事故の発生した状況を詳しく記入してください。 

詳しい見取図を記入してください。 


