
（様式5）

被扶養者の場合 氏名

被保険者証 記号 番号

こ
の
用
紙
の
作
成
要
請
を
受
け
た
ら
至
急
提
出
し
て
く
だ
さ
い

（フリガナ）

傷病の原因についてくわしく記入してください

　１．　□業務上　　□通勤途上　　□第三者行為　　□交通事故　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　２．　どこで

　３．　何の目的で何をしようとして

傷病名

名称

所在地

〒最初に治療を受けた
医療機関

日

内線 - 従業員番号

続柄
性
別

□男
□女

時
□午前
□午後

分頃月

2021/08

オリエンタルランド健康保険組合

被保険者

氏名

住所

（フリガナ）

平日の日中に連絡が取れる電話番号　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　）

〒

事業所の名称

傷　病　の　原　因　届

オリエンタルランド健康保険組合

常務理事 事務長 係員

※記入、または☑をしてください

□平成
□令和

傷病年月日 年

日 被保険者氏名

電話番号　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　）

健保使用欄

所属部署
部 グループ・課

（ユニット・エリア・施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　４．　どのようにして事故（負傷）が起こったか

　傷病の原因は上記のとおり相違ありません

令和 年 月


