
ケガなど治療を受けた医療

機関名、接骨院など名称と

治療期間等を記入してくだ

さい。

治療または施術を受

けた方の氏名を記入

してください。

発病または傷病

することになった

経緯、状況につい

て、設問項目の記

入または該当する

項目にチェック

マーク☑を記入し

てください。

ケガをした時の状

況、原因について

具体的に記入してく

ケガの治療を受けた本人が事業主、事業主の家族または

法人事業所代表者の場合は、「労働（労災）保険特別加

入」の加入有無について記入してください。

この確認票を記入した方の

氏名を記入してください。

保険証の記号番号を記入

してください。

記入年月日


