
整理　№

年 月 日

（あて先）　茨木市長

ニューインディア保険会社　御中

茨木市住民活動災害補償保険制度の適用を申請するため、以下のとおり報告します。

 氏名 住所 電話

 氏名 住所 電話

 名称 医師氏名

 住所 Ｔ 　Ｅ　 Ｌ

（いつ、どこで、だれが、なぜ、どのようにして事故にあったかを詳しく記入してください。）

フ リ ガ ナ

住民団体責任者

事 故 発 生 状 況 報 告 書

事 故 発 生
場 所

行 事
主 催 者 名

住 民 団 体 名

住 民 団 体
責 任 者

治 療 見 込
期 間

受 付 印

当日の活動名

事故発生状況

フ リ ガ ナ

傷 病 名

病 院 名

事 故 当 事 者

住 民 活 動 名

事 故 日 時


