
損

害

の

程

度

組
合
員
側

相
手
側

人的損害

物的損害

人的損害

物的損害

人 間

一時停止

自 車

信 号

進行方向

相 手 車

事 故 の 1 自動車 2 バイク 3 交通機関（①鉄道 ②バス ③飛行機 ④船舶 ⑤その他）

事 故 発 生 場 所

昭 平 組 合 員

との続柄

歳

<提出期限>

組合員等
記号番号

事 故 報 告 書
事故発生の日から3日以内

車 の

令

事 故 発 生 日 時

組 合 員

生年月日 日月年

被 災 者

所属所名

1 公務上 2 通勤途上 3 公務外
区 分

氏 名

被 災 者

氏 名

区 分

令和 年

）4 自転車 5 徒 歩 6 自損行為 7 暴力行為（殴打刺傷） 8 その他（

(事故の概要）・・・・・・目的行先なども併せて詳しく記入してください。

(事故発生状況略図）・・・・・・事故現場に於ける相手とあなたとの状況を図示してください。

自 転 車
ｵｰ ﾄ ﾊ ﾞ ｲ

区 分

月 日 （ 分頃　（天候 ）

1 公用車 2 私用車 3 その他

時
後

前
曜日）　午



- -

- -

・

- -

- -

　等）した場合、組合員に共済組合が医療機関に支払った医療費等の返還を求める場合がありますのでご注意ください。 R7.12

組合員との関係

この報告書に書き込めないときは、別の紙に書いてください。

※共済組合に連絡及びこの報告書を提出せずにマイナ保険証又は資格確認書を使用したり、示談（損害賠償の免除、放棄
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