
No. 確認項⽬ ご回答欄 備考・補⾜（当事務所より）
【A】被災者（ご本⼈）情報

1 ⽒名（漢字） ⼾籍上の⽂字でお願いします

2 ⽒名（フリガナ）

3 ⽣年⽉⽇・性別 例︓昭和60年4⽉1⽇、男性

4 ⾃宅郵便番号 例︓123-4567

5 ⾃宅住所 都道府県からご記⼊ください

6 本⼈の電話番号 ⽇中繋がりやすい番号

7 本⼈の職種 例︓製造⼯、営業事務など

【B】災害の発⽣状況

8 負傷年⽉⽇ 例︓令和6年10⽉1⽇

9 負傷の時刻 例︓午後2時30分ごろ

10 災害発⽣場所 住所・店舗名・⼯場内詳細など

11 傷病名 診断書に基づく病名（不明時は空欄）

12 傷病の部位及び状態 例︓右⾜⾸の⾻折

13-(1) 確認した⼈︓職名 例︓〇〇係⻑、営業担当等

13-(2) 確認した⼈︓⽒名 災害発⽣を確認した⽅の⽒名

14 災害の発⽣状況

【重要】具体的にお願いします
（どんな作業中で、どうなったか）

15 発⽣⽇の所定労働時間 例︓9:00〜18:00（予定勤務時間）

⽯⼭社会保険労務⼠事務所

【ご記⼊にあたっての凡例】
■ 緑⾊のセル︓必須⼊⼒項⽬です（原則ご記⼊ください）。
■ ⻩⾊のセル︓該当する場合のみご記⼊ください（薬局の利⽤がない場合等は空欄で結構です）。

業務災害（お仕事中のケガなど）の労災申請にかかるヒアリングシートです。
労働基準監督署への提出書類を作成するため、可能な限り詳細にご記⼊ください。



【C】医療機関について

16 病院受診⽇ 初めて受診した⽇

17 当⽇受診できなかった理由 ※負傷⽇当⽇に受診しなかった場合のみ

18-(1) 最初の病院︓住所

18-(2) 最初の病院︓郵便番号

18-(3) 最初の病院︓名称

18-(4) 最初の病院︓電話番号

19-(1) 最初の薬局︓住所 ※薬局を利⽤した場合のみ記⼊

19-(2) 最初の薬局︓郵便番号

19-(3) 最初の薬局︓名称

19-(4) 最初の薬局︓電話番号

20-(1) 転院先の病院︓住所 ※転院した場合のみ記⼊

20-(2) 転院先の病院︓郵便番号

20-(3) 転院先の病院︓名称

20-(4) 転院先の病院︓電話番号

21-(1) 転院先の薬局︓住所 ※転院先で薬局を利⽤した場合のみ

21-(2) 転院先の薬局︓郵便番号

21-(3) 転院先の薬局︓名称

21-(4) 転院先の薬局︓電話番号

22 転院理由 ※転院した場合のみ記⼊

【D】休業・経験・その他の就業先
23 休業（予定）⽇数 例︓〇⽇間、または未定

24 経験年数（⼜は⽉数） 同じ業務の経験期間

25 その他の就業先 例︓有/無

26 その他の就業先の社数 ※「有」を選択された⽅のみ

27 【確認】様式8号の提出 【重要】26で「有」を選択し休業補償がある場合は
「様式8号」を提出してください。

28-(1) 特別加⼊︓団体の名称 ※その他の就業先で特別加⼊している⽅のみ

28-(2) 特別加⼊︓労働保険番号 ※該当者のみ記⼊

28-(3) 特別加⼊︓加⼊年⽉⽇ ※該当者のみ記⼊


