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事故状況
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してください

（何をしている時） （何が起きて） （どうなったのか）
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　▼ケガの場合は受傷者をご記入ください。
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月 日
性

別
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月
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普通傷害 所

得

補

償

月

月

-

1 1 - 7 - 0

TEL： 0120-65-3324

団

体

名
栃木県学校生活協同組合

団

体

番

号

91 - 0 1 8 0 0 0 0 1 更

新

月

事故連絡票（傷害） FAX 0120-53-4556（フリーダイアル）
受付日：

担当者： 木村・山岸 

栃木県学校生活協同組合 保険共済課 行
　＊番号をよくご確認のうえで

　　送信願います

→

※請求書類の送付先（どちらかに〇） 学校 ・ 自宅

→

→

→
→


