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FFAAXX 送送信信先先：：株株式式会会社社全全福福ササーービビスス    ００３３－－３３２２５５８８－－８８８８７７８８  

 

傷傷害害補補償償（（介介護護事事業業者者用用））事事故故報報告告書書  
（死亡・後遺障害・入院・通院） 

報告日    年   月   日 

保険種別：介護労働安定センター団体傷害保険 

以下に事故内容を記入の上、速やかに㈱全福サービス宛にＦＡＸしてください。  

負傷者氏名 

フリガナ 昭和・平成   

  年   月  日   

性別  

男 ・ 女  

負傷者住所 

フリガナ 

  〒 

                                                   TEL 

コード番号  代表者名  

法人名 
 

法人住所 
 〒 

事業所名  

事業所住所 
 〒 

                          TEL 
 

事
故
の
内
容 

事故日      年   月   日 
午前 
午後 

    時     分頃 

事故場所 
 都・道 

府・県 

  区・市 

郡 

 町 

村 

 

事故状況  

 

傷
病
治
療
の
内
容 

傷病部位  傷病名  

病院名         
担当 
医師名  

入院 見込み・確定    月   日～   月   日 （   日間） 

通院 見込み・確定    月   日～   月   日 （   日間） 

手術   無・有 （  K コード         ） 後遺障害（見込み） 

無・有（     ） 固定具  使用  無・有  

 
【就業中等の事故確認欄】 
上記事項は、次のとおり就業中等の事故であることを確認いたしました。 

（該当する事故 A～C に○をしてください） 

 ＡＡ..  仕仕事事にに従従事事中中のの事事故故  

ＢＢ..  仕仕事事場場所所ととのの通通勤勤（（往往復復））途途上上中中のの事事故故  

ＣＣ..  研研修修等等にに参参加加中中ままたたはは往往復復途途上上中中のの事事故故  

確認者：（        ） 

 代表者氏名                     印  
（署名・捺印） 

TEL（    ）    － 

【保険金請求書類の送付先確認】 
 保険金請求書類の送付は、１１  法法人人住住所所  ２２事事業業所所住住所所  に願います。 

 （該当する番号に○印をつけてください。） 

 

 

保険代理店確認印 

（個人情報の利用の目的）本状記載の個人情報につきましては、保険金の支払い手続きのために利用させていただきます。 
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FFAAXX 送送信信先先：：株株式式会会社社全全福福ササーービビスス    ００３３－－３３２２５５８８－－８８８８７７８８  

   年   月   日 

雇雇用用関関連連賠賠償償・・カカススハハララ対対応応特特約約  

  

  事事故故報報告告書書  
【(公財)介護労働安定センター：総合補償制度】 

コード番号  

法 人  

事業所名 

 

 

 

所在地 

〒 

  

                 ℡ （   ） 

連絡先担当者 絡先℡    （   ）   

メールアドレス             ＠ 

被害職員氏名  

訴え（被害）が 

あった日 
        年    月    日 

訴え（被害） 

内容 
 

施設の見解  

その他 

特記事項 
 

 

 

（個人情報の利用の目的）本状記載の個人情報につきましては、保険金の支払い手続きのために利用させていただきます。 
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FFAAXX 送送信信先先：：株株式式会会社社全全福福ササーービビスス    ００３３－－３３２２５５８８－－８８８８７７８８    

年   月   日 

感感染染症症見見舞舞金金制制度度  事事故故報報告告書書  
【(公財)介護労働安定センター：総合補償制度】 

 

 

コード番号 
  

 

法 人 名 

（住所・電話番号） 

〒 

 

                 ℡ （   ） 

事 業 所 名 

（住所・電話番号） 

〒 

  

                 ℡ （   ） 

連絡先担当者 
 

連絡先℡    （   ）   

感 染 症 名  

罹患者氏名(年齢) (年齢)     歳 

感染の原因及び状況 

 

〔感染時期〕       年    月    日 頃 

〔感染原因〕 

 

 

〔感染に至った経緯〕 

 

 

 

 

 

診断を受けた病院等 

の名称・所在地等 

(病院名） 

(所在地等)                   ℡   （     ） 

その他特記事項  

 

 

 

 

（個人情報の利用の目的）本状記載の個人情報につきましては、保険金の支払い手続きのために利用させていただきます。 
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保険会社提出用 

 

感感染染症症見見舞舞金金領領収収証証  

 

        御中 

 

 

￥３０，０００ 

 

感染症補償規程により、上記金額を領収しました。 

 

   年   月   日 

 

〒 

住所  

                               

氏名            印 

（電話            ） 
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法人名・住所の変更があるとき ・・10 ページの変更届をご提出ください 

① 変更する項目の旧・新内容、または追加するサービス等ご記入ください。 

② 左下にご加入の法人名、代表者様氏名をご記入いただき、ご捺印の上 FAXでご提出

ください。 

③ 事業所追加の場合は追加保険料が発生する場合がありますので、全福サービスまでご

照会ください。 

 ※変更の場合、加入者証の再発行はございませんのでご了承ください。 

 

 

解約するとき ・・・・・・・・・・11 ページの中途脱退報告書をご郵送ください。 

① 脱退する月の月末までに原本を全福サービスにご郵送ください。  

例）12 月末脱退の場合 ⇒ 12 月末までに中途脱退報告書をご提出ください 

郵送先： 〒101-0041 

東京都千代田区神田須田町 1-4-8NCO神田須田町 5階  

株式会社全福サービス 宛 

② 脱退する月の翌月末頃、保険会社より返還保険料が振り込まれます。 

※一部の事業閉鎖、または一部の職員の退職についての返金はございません。 
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MMEEMMOO欄欄  

コード番号を控えていただくと照会、お手続きの際に便利です 

法法人人・・事事業業所所ココーードド  法人名 事業所名 備考 

  
    

  
    

  
    

  
    

  
    

  
    

  

  

保保険険代代理理店店及及びび保保険険会会社社所所在在地地等等  

  

  ◇◇保保険険代代理理店店  

        株株式式会会社社全全福福ササーービビスス  

      （（事事故故受受付付・・補補償償内内容容にに関関すするるおお問問いい合合わわせせ））  

   所在地：〒101-0041 東京都千代田区神田須田町 1-4-8 ＮＣＯ神田須田町 5階 

   ＴＥＬ：03-3252-2035  

  ＦＡＸ：03-3258-8878 

  

  ◇◇幹幹事事引引受受保保険険会会社社  

        東東京京海海上上日日動動火火災災保保険険株株式式会会社社  （担当課）公務第一部公務第二課  

所在地：〒102-8014 東京都千代田区三番町 6-4 

 

※事故対応に関するお問い合わせは、事故受付後に届く保険金請求書類に記載されている東京海上日動

火災保険㈱の事故対応担当者までご連絡ください。 

 


