
労災事故発生報告書【配達員】   年  月  日提出 

 被災労働者氏名  生年月日 昭和・平成   年   月   日 

電話番号  

その他雇用されている会社の有無 あり  ・  なし 配送業以外の仕事の有無 あり ・ なし 

当日の業務開始時刻 午前・午後   時   分 整理番号（わかればで結構です）  

普段の就業時刻 午前・午後   時   分 ～ 午前・午後    時    分 まで 

被災者住所 
〒 

災害発生日 年   月   日  午前・午後   時   分頃 

報告書記入者 本人 又は（氏名：         連絡先：         ） 

出発地を離れた時刻 年   月   日  午前・午後   時   分頃 

到着予定時刻 年   月   日  午前・午後   時   分頃 

事
故
当
時
の
仕
事 

仲介事業者 会社名：                

出発地について 

会社名/個人宅名： 

所在地： 

 

目的地について 

会社名/個人宅名： 

所在地： 

 

現認者 

（災害の事実を報告した

お仕事関係者や親族等） 

現認者名： 

職種（会社名・役職）： 

連絡先： 

住所： 

災
害
発
生
状
況 

災害発生場所 

（番地まで） 

住所： 

道路名・施設（駅）名： 

災害発生状況  

負傷箇所 
 

 

使用していた車両 自転車 ・ 原付 ・ 125 ㏄を超える二輪車 ・ 軽自動車 ・ その他（     ） 

相手方の有無 相手方が          いる     ・       いない 

相手方の氏名  

相手方の連絡先 
住所： 

電話番号： 

出発地から目的地まで

に寄った場所の有無 

寄り道した場所が      ある     ・       ない 

施設名：            寄り道の目的： 

住所： 

 



ケガの程度 入院    あり ・ なし 休業日数 なし ・ 1～3 日 ・ 4 日以上 

受診した病院 

病院名： 

住所： 

電話番号：                     初診日： 

受診した薬局 

薬局名： 

住所： 

電話番号：                     利用日： 

略図（災害発生時の状況を

図示してください） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

移動経路図 

※必ず記入・添付してくだ

さい。 

（通常の所要時間：     時間    分） 

■移動経路の出発点 → 事故現場 → 到着予定場所 の略地図をご記入下さい 

 ※経路中に他に寄った場所がある場合にはその場所もご記入ください。 

 ※既存地図（Google map 等含む）をマジックでなぞって頂いたものを別紙として頂いて  

  も結構です。 

 


