　　　年　　月　　日 
山口市長　様　
報告者住所　　　　　　　　  　　　　　　
報告者氏名　　　　　　　　　　　　（※）
　（※）本人が手書きしない場合は、記名押印してください。
※傷害事故負傷者との関係　　　　
（本人・親権者・相続人・その他）

連絡先(　　　)－(　　　)－(　　　　)
傷害事故発生報告書
　コミュニティ活動中に事故が発生しましたので、山口市社会貢献活動補償制度要綱第１０条（事故発生報告）の規定により報告します。なお、災害補償制度適用の可否に関し、報告書記載の個人情報を第３条(保険契約)に規定する損害保険会社に提供することに同意します。

	事故当事者
	氏　名
	　年齢　　　　歳

	
	住　所
	
	連絡先(　 　)－(　　　　)－(　　　　)

	
	団体名
	

	発生日時
	　　　 年 　　　月　 　　日 　　　時 　　　分

	発生場所
	

	活動名
	
	活動内容
	

	傷害名
	
	治療見込

期　　間
	入院見込　　　　　　　
通院見込　　　　　　　　　　　　　　日間

	病院名
	
	医師名
	

	病院住所
	
	連絡先(　 　)－(　　　　)－(　　　　)

	事故発生
状況
	できるかぎり詳しく記載して下さい。(いつ、誰が、どのような活動中に、どのような事故で、どうなったか)

	主催者また

は目撃者の
事故証明
	氏  名
	　　　　　　　　　       　　　　　　　　　　　　　　（※）

	
	住  所
	
	連絡先(　 　)－(　　　　)－(　　　　)

	事務局
記載欄
	受　付

番　号
	第　　　　　　　　　号
	担当者
	　　　　　　　　　　　　　　（※）


（※）本人が手書きしない場合は、記名・押印してください。

