ＦＡＸ　　　当日報告を要する事故用　
送付先
長井市　福祉あんしん課　（ＦＡＸ　０２３８－８７－３３１２　　ＴＥＬ　０２３８－８２－８０１１）　
下記のとおり、事故が発生したので、報告します。　　　
　　　　　　　報告（作成）日時　　　令和　　　年　　　月　　　日（　　　）　　午前・午後　　　　時　　　　分
	①
	サービス名
	

	
	事業所名
	

	②
	報告担当者名
	役職（　　　　　　　　　　　　　）　

氏名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

	
	連絡先電話番号
	

	③
	事故発生日時


	令和　　　　年　　　　月　　　　日（　　　）

午前・午後　　　　　時　　　　分（頃）

	
	事故発生の場所
	

	④
	事故の概要

※従業員・第三者の怪我等の場合は、利用者等の氏名欄にその旨分かるように記載してください。（従業員　〇〇等）

※　特定の利用者がいない場合は、氏名欄等の記載は不要です。
	利用者等の氏名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　性別　（　男　・　女　）

年齢　（　　　　　　　才）　　要介護　（　　　　　）又は要支援　（　　　　　）

《事故の概要》


	⑤
	事故原因特定事項（商品名や型番）

※飲食物や物品等が原因である事故に限る。
	

	⑥
	被害の状況　

※被害が生じた場合に限る。
	


※第一報後、数日内に速やかに「事故報告書」を提出してください。
※上記①～⑥の内容が含まれていれば、この様式以外のＦＡＸ送信票を使用しても構いません。
（別紙２）








