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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　兼松健康保険組合
　　　　　　健康保険　負　傷　原　因　届
	記号番号
	
	
	連絡先
	部門ﾏｰｸ ：

	氏名
	ﾌ　ﾘ　ｶﾞ　ﾅ


	
	勤務地　：

TEL

	住所
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　自宅　TEL

	負傷状況調査
	誰が
	　　　　　　　　（　　）才　　続柄（　　　）

	
	いつ
	令和　　　年　　月　　日（　　）　　　　時　　　　分頃

	
	どこで
	・会社内　・通退勤の途中　・出張又は仕事の外出時

・自宅内　・休日の外出時　・その他（　　　　　　　　）

	
	どんな用務で
	

	
	事故の状況
	

	
	　　負傷名


	

	
	病院名
	
	   eq \o\ad(初　診　日,　　　　　)

	

	
	
	
	入院・通院

  区　　　分
	入院・通院

	上記の通りお届けします。

　　令和　　　 　年　　　月　　　日

被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　（印）

	※
	負傷原因が交通事故及び第三者行為による場合は、「第三者行為による傷病届」一式を

提出して下さい。


