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（提出先）中井町長
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　住民活動保険の適用を受けたいので、次のとおり報告します。

遺族の代表者

報告者

年　　　月　　　日　

中井町住民活動保険制度事故報告書

住　所

続　柄

電話番号

生年月日 　 　　年　　月　　日

氏　名

当日の活動内容

負傷者（死亡者）
又は被害者

フリガナ

氏　名

住　所

保護者氏名

（未成年の場合）
続　柄

電話番号

事故発生場所に
いた指導者等

氏　名

住　所

生年月日

事故の種別 　　　□　賠償責任事故　　　　　　　□　傷害事故

事故発生日時 　　　　　　年　　　月　　　日　　　　　　時　　　　分

事故発生場所

　　 　年　　月　　日

電話番号

所在地

名　称

代表者の氏名

電話番号



（裏）

　（延べ　　　日間）　　□　確定　　　　　□　見込

電話番号

傷害の状況

傷病名 傷害の部位

病　状

入院期間

通院期間

　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで

　（延べ　　　日間）　　□　確定　　　　　□　見込

　　　　年　　月　　日から　　　　年　　月　　日まで

事故発生時
の状況

事故発生場所
の見取図

財物の損害状況 財物名 損害額

医療機関

名　称

所在地


