労災事故状況報告（　業務・　通勤　）
	被　災　者
	社員番号
	
	所属
	

	
	フリガナ
	
	生年

月日
	性別　　

	
	氏名
	
	
	

	
	自宅住所
	〒　 －

	Tel
	

	
	所属事業場
の住所
	〒  －

	所属事業場
のTel
	

	
	入社年月日
	年　月　日
	経験年数
	年　　か月

	
	職種
	

	
	就業時間
	
	休憩時間
	

	事故について
	災害発生日時
	  年  月  日　　時　分
	天候
	

	
	休業見込日数
	

	
	現認者職氏名(営業担当者)
	
	現認者Tel
	

	
	災害発生場所住所/名称
	

	
	病院名称
	
	労災指定・指定外

	
	病院所在地/電話
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　/ 電話 

	
	薬局名称
	院内or院外　
	労災指定・指定外

	
	薬局所在地/電話
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　/ 電話

	
	保険証使用有無
	自費　・　労災　・　保険証使用

	
	傷病の部位状況
	

	
	初診日/次回通院日
	　　　　　　　　　　　/

	
	第三者行為災害
	該当しない　・該当する　（加害者：　　　　　　　　）

	
	災害の原因及び発生状況（①どのような場所で②どのような作業をしているときに③どのような物又は環境に④どのような不安全な又は有害な状態があって⑤どのような災害が発生したか詳細に記入ください　※建設の被一括事業の場合、被災者が負傷した一括有期工事の名称・工事場所・工期もこちらにご記入ください）


	通勤災害の場合
	当日の就業場所
	

	
	当日家を出た時刻
	
	当日会社を出た時刻
	

	
	当日の出社時刻
	
	当日の退社時刻
	

	
	通常の通勤方法

所要時間
	

	
	事故発生時の

通勤方法

所要時間
	

	その他
	


労災事故状況報告（書き方例：業務災害）

	被　災　者
	社員番号
	123456
	所属
	首都圏

	
	フリガナ
	ｽｽﾞｷ　ｲﾁﾛｳ
	生年

月日
	昭和50年5月1日（33歳）
性別　　男性

	
	氏名
	鈴木　一郎
	
	

	
	自宅住所
	〒151－0051
東京都渋谷区千駄ヶ谷5-23-5
	Tel
	03-1234-5678

	
	所属事業場
の住所
	〒　　－　　
東京都〇○区●●1-2-3
	所属事業場
のTel
	03-9876-5432

	
	入社年月日
	平成15年4月1日
	経験年数
	5年6か月

	
	職種
	仕分けスタッフ

	
	就業時間
	9：00～18：00
	休憩時間
	12：00～13：00

	事故について
	災害発生日時
	平成00年10月1日11時30分
	天候
	晴れ

	
	休業見込日数
	なし

	
	現認者職氏名(営業担当者)
	課長　佐藤　太朗
	現認者Tel
	050-2345-6789

	
	災害発生場所住所/名称
	東京都〇○区●●1-2-3、株式会社○○　▽物流センター

	
	病院名称
	○×病院
	労災指定・指定外

	
	病院所在地/電話
	東京都〇○区●●3-2-5 / 03-8765-4321

	
	薬局名称
	院内or院外　★☆薬局
	労災指定・指定外

	
	薬局所在地/電話
	東京都〇○区●●3-1-1　/ 03-9999-9999）

	
	保険証使用有無
	自費　・　労災　・　保険証使用

	
	傷病の部位状況
	左人差し指、切り傷

	
	初診日/次回通院日
	平成00年10月1日　/次回：平成00年10月10日

	
	第三者行為災害
	　該当しない・　該当する（加害者：　　　　　　　　）

	
	災害の原因及び発生状況

　倉庫内で商品の仕分け作業中、段ボールから商品を取り出すため、カッターで箱を開けようとした際に、誤って、左手人差し指を切ってしまいました。



	通勤災害の場合
	当日の就業場所
	

	
	当日家を出た時刻
	
	当日会社を出た時刻
	

	
	当日の出社時刻
	
	当日の退社時刻
	

	
	通常の通勤方法

所要時間
	

	
	事故発生時の

通勤方法

所要時間
	

	その他
	


労災事故状況報告（書き方例：通勤災害）

	被　災　者
	社員番号
	123456
	所属
	首都圏

	
	フリガナ
	ｽｽﾞｷ　ｲﾁﾛｳ
	生年

月日
	昭和50年5月1日（33歳）

性別　　男性

	
	氏名
	鈴木　一郎
	
	

	
	自宅住所
	〒151－0051
東京都渋谷区千駄ヶ谷5-23-5
	Tel
	03-1234-5678

	
	所属事業場
の住所
	〒　　－　　
東京都〇○区●●1-2-3
	所属事業場
のTel
	03-9876-5432

	
	入社年月日
	平成15年4月1日
	経験年数
	5年6か月

	
	職種
	事務員

	
	就業時間
	9：00～18：00
	休憩時間
	12：00～13：00

	事故について
	災害発生日時
	平成00年10月1日　7時50分
	天候
	晴れ

	
	休業見込日数
	なし

	
	現認者職氏名(営業担当者)
	課長　佐藤　太朗
	現認者Tel
	050-2345-6789

	
	災害発生場所住所/名称
	東京都〇○区●●　□□□交差点付近（別添地図参照）

	
	病院名称
	○×病院
	労災指定・指定外

	
	病院所在地/電話
	東京都〇○区●●3-2-5 / 03-8765-4321

	
	薬局名称
	院内or院外　★☆薬局
	労災指定・指定外

	
	薬局所在地/電話
	東京都〇○区●●3-1-1　/ 03-9999-9999）

	
	保険証使用有無
	自費　・　労災　・　保険証使用

	
	傷病の部位状況
	左足膝、打撲、擦り傷

	
	初診日/次回通院日
	平成00年10月1日　/次回：平成00年10月10日

	
	第三者行為災害
	　該当しない・　該当する（加害者：　　　　　　　　）

	
	災害の原因及び発生状況

　会社に向かうため、最寄り駅まで道路を歩いていたところ、段差に気付かずつまずいて転倒し、その際に、左ひざを地面にうち、ケガをしました。



	通勤災害の場合
	当日の就業場所
	東京都〇○区●●1-2-3、株式会社○○　▽物流センター

	
	当日家を出た時刻
	7：40
	当日会社を出た時刻
	

	
	当日の出社時刻
	9：00
	当日の退社時刻
	

	
	通常の通勤方法

所要時間
	自宅　→　○×駅　　→　　▽×駅　　→　×◎駅　　→　　会社

（徒歩10分）　（○線20分）　（×線15分）　（徒歩5分）



	
	事故発生時の

通勤方法

所要時間
	自宅　→　○×駅　　→　　▽×駅　　→　×◎駅　　→　　会社

（徒歩10分）　（○線20分）　（×線15分）　（徒歩7分）

　　　↑災害発生

	その他
	


