
保険の適用および医療費の還付

報
告
書

作
成
者 学部

学年

受
傷
者

部 学年

学部

連
絡
先

自宅 〒 －

下宿 〒 －

活
動
分
類

事

試合 名称

練習

合宿

他

受
傷
等
発
生
状
況

発生日時 ２０ 年 月

応
急
処
置

医
療
機
関
等

医療機関名

診 断 名

部
長
署
名

競技スポーツセンター所長殿

上記のとおり報告します。 ２０

備

考

報告書受理日 年 月

所 長 副 所 長 副 所 長 ‐ ‐

様式４－１
は、別途手続きが必要です。太枠内のみ記入してください。

学籍番号―ＣＤ ﾌﾘｶﾞﾅ

氏 名

学籍番号―ＣＤ ﾌﾘｶﾞﾅ

氏 名

Tel. － －

父母など
への連絡
について

済

携帯 － －

未

故 等 発 生 場 所 部関係者への連絡

場所 部 長 済・未・不明

監 督 済・未・不明

コーチ 済・未・不明

( ) 済・未・不明

日 時 分頃

救
急
車
要
請

有 時 分頃

無

年 月 日

部長 印

日

事 務 長 担 当 者 担 当 者

受傷等報告書

男
・
女

報告日 年 月 日



保険金請求／事故速報

＜事務所記入欄＞

事故受付日 西暦 年 月 日

加入団体名 早稲田大学競技スポーツセンター

加入区分 □C 区分 □D 区分 □部長 □監督 □コーチ □部員

加入手続日 西暦 年 月 加入 加入依頼番号

★以下（太枠内）の各項目に記入し、受傷等報告書と一緒に競技スポーツセンターへ提出してくださ

い。

所属部名 早稲田大学 部

被保険者

フリガナ 学籍番号

氏名
（満 才）

被保険者生年月日 西暦 年 月 日

書類送付先

宛名

住所

〒

電話番号 携帯

事故日／活動内容 西暦 年 月 日 □部活動中 □部活の往復中

事故の場所

事故の状況

医療機関名

１ （ 通院 ・ 入院 ）

２ （ 通院 ・ 入院 ）

３ （ 通院 ・ 入院 ）

申請内容

傷害の内容 診断名：

□入院
① 西暦 年 月 日～ 年 月 日

② 西暦 年 月 日～ 年 月 日

□通院 西暦 年 月 日～ 回（見込み）

□手術 あり ・ なし

備考


