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事故報告書

　報告日　20 　 年　 　月　 　日

一般社団法人　札幌市 PTA共済会　行
（FAX 671－2374）

治療が終わりましたら「共済金請求書
兼治療申告書」を提出してください

（男・女）（    ）才

治療の形態　　　　 （　入院　・　通院　・　手術　）

治療の見込み期間　　　　　日　・　　　　　ヶ月間

医療機関名　　

保護者（報告者）氏名

フリガナ

フリガナ

　　　区

受傷した
部位

治療の
見込みと
医療機関

※日数条件をご確認ください。
　 学校管理下を補償する共済 <右図参照>
        　　けがの発生日から起算して３日目以降 においても、
　　　　共済金の支払いを受けるべき状態にある場合。

　 PTA活動中を補償する共済
        　　日数条件はありません。
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PTA活動中を補償する共済
PTA活動の行事名
（　　　　　　　　　　　）

学校管理下外を補償する共済

FAX番号は単位PTAでご記入ください

例）9/1にけがをした場合 〇＝入・通院日

札幌市立

※


