　　　　　　　　　　　　　(休業以上災害の場合)

人事総務部　　行　［　→　安全衛生委員長　→　社長　］　　　　　　　　　　　　作成日： 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　部長名：　　印

業務上災害(休業・不休)報告書

	部 署 名
	

	発生日時
	年　　月　　　日（金）　：　　頃

	被 災 者
	　氏名・性別・年齢
	
	性別：　
	年齢：

	
	職　　　　　名
	

	
	雇　用　区　分
	正規社員　 　その他（　　　　　　　　）       ※該当に○印を付す。

	
	勤続・経験年数
	勤続：　　年　　か月
	経験：　　　年　　か月

	
	勤　務　形　態
	

	
	過去の被災暦
	

	災害発生
状　　況
	発　生　場　所
	

	
	天　　　　　候
	晴れ　　

	
	繁　　忙　　度
	極繁忙　，　繁忙　，　普通　，　閑　

	
	作　業　内　容
	

	
	傷病名、部位
	傷病名：　
	部位：　

	
	休業(見込)日数
	　　　　　日

	
	詳　細　状　況


	

	原　　因
対　　策
	行　　動　　面


	原因


	対策



	
	設備、環境面

	原因


	対策



	
	管　　理　　面


	原因


	対策




以　上
