保険通知申し込み　申請書

平成　　　年　　月　　日
　大変お手数をおかけ致しますが、下記の空欄を記入の上、指導員に提出お願いいたします。

フリガナ

氏名　　　　　　　　　

住所　〒　　　－　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　－　　　　－　　　　　
携帯番号　　　　　－　　　　－　　　　　

事故の年月日　　　　年　　　月　　　日

事故の場所　　　　　　　　　　　　　　　

事故の詳細状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（詳しい状況をお書き下さい。）

ケガの部位　　　　　　　　　　　　　　

ケガの種類　　　　　　　　　　　　　　（骨折・捻挫・裂傷など）
医療機関名　１、　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　２、　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　３、　　　　　　　　　　　　　

治療日数　　通院　　　日　　　入院　　　日

※今回提出頂きました個人情報に関しましては、保険手続きに関わる事以外には使用しないことをお約束いたします。

