【参加細則】資料１４
様式

令和　　年　　月　　日　

　埼玉県中学校体育連盟会長　様


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　埼玉県中学校体育連盟

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　専門委員長　　　　　　　　　　　　


競技役員及び審判（競技団体、保護者等）の事故報告書について

　下記の事故が発生しましたので報告いたします。

記

	大　会　名
	

	開催期日
	令和　　年　　月　　　日（　　）　～　　　月　　　日（　　）

	会　場　名
	

	会場住所
	〒
	電話：

	受傷／発病の日時：令和　　年　　月　　日（　　）　午前・午後　　時　　分　頃

	届出先：　警察署／消防署名

	場　所：□大会会場内　　　　　　□その他の場所：

	状況（受傷の状況）
	□競技役員活動中の
□移動中の
	　□傷害
　□傷害

	

	

	

	

	

	

	保

険

対

象

者
	ふ り が な
氏名：
	
性別：男・女　　年齢：

	
	自宅住所：〒
	電話：

	
	所属名：

	
	所属住所：〒
	電話：

	
	医療機関名：
住所・電話：〒
そ　の　他
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【参加細則】 資料１４   様式     令和    年    月    日         埼玉県中学校体育連盟会長   様                                埼玉県中学校体育連盟                             専門委員長                         競技役員 及び審判 （競技団体、保護者等）の事故報告書について       下記の事故が発生しましたので報告いたします。     記    

大   会   名   

開催期 日  令和    年    月     日（    ）   ～     月     日（    ）  

会   場   名   

会場住 所  〒  電話 ：  

受傷／発病の日時：令和    年    月    日（    ）   午前・午後    時    分   頃  

届出先：   警察署／消防署名  

場   所：□大会会場内        □その他の場所：  

状況（受傷 の状況）  □競技役員活動中の   □移動中の    □傷害     □傷害  

 

 

 

 

 

 

保     険     対     象     者  ふ   り   が   な   氏 名 ：    性別：男・女    年齢：  

自宅住所：〒  電話：  

所属 名 ：  

所属住所： 〒  電話：  

医療機関名：   住所・電話：〒   そ   の   他  

 

