支部様式第１号

災害発生報告書

平成　　年　　月　　日

　地方公務員災害補償基金静岡県支部事務長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属団体名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所　属　長　　　　　　　　　　eq \o\ac(□,印)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（担当者）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電　話）

公務

下記のとおり　　　災害と思われる災害が発生したので報告します。

　　　　　　通勤

	被災職員　職・氏名（ふりがな）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□男

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　歳）　□女

	災害発生の日時　　平成　　年　　月　　日（　曜日）　午
	前

後
	時　　分ごろ

	災害発生の場所

	傷病名及びその程度

	災害発生の状況、その原因等

	

	

	

	

	

	

	

	

	


［注意事項］

１　認定請求書を被災後１週間以内に提出することが困難な場合には、認定請求書に先立って、直ちにこの報告書を提出してください。

２　第三者の加害事案の場合は、相手方の住所・氏名・年令・職業等を、また死亡事案の場合は、家族構成も記載してください。

３　必要により地図等の参考資料を添付してください。

 削除








本様式（被災後１週間以内の認定請求書提出が困難な場合に提出）は廃止しましたが、P44のとおり、特異な事案（脳・心臓疾患、精神疾患、死亡事案、その他重大・特異と思われる事案）については、罪やかに基金支部へ連絡してください。


（被災職員の所属・職氏名、傷病、災害発生状況、第三者による加害性、認定請求の意向など）








