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TEL

医療 一朗
イリョウ イチロウ

○○県○○市○○ 1 丁目○○-○○○

○○○-○○○○-○○○○
〇〇〇-〇〇〇〇

sample 2-d

被保険者が18歳未満の場合は、
必ず親権者欄のご記入をお願いし
ます。

養成施設で
記入・捺印していただく欄
になります。

自筆でなくても構いません（代筆可）。
事故状況はなるべく詳しくご記入ください。

20××
医療 桃子
イリョウ モモコ

東京都○○区○○1-2-3 ○○○アパート○号室

090 - ○○○○ - ○○○○

×× 〇〇 △〇〇 2 30
東京 中央 宇井留病院内

×× 〇〇 〇〇

看護
2年

××××

校長　宇井留 花子

03-○○○○-○○○○

ウイルカンゴセンモンガッコウ

トウキョウトチュウオウクシンカワ
104 - 0033
東京都中央区新川 2-22-2

福祉 幸子
フクシサチコ宇井留看護専門学校

接触に至った原因・状況を
詳しくご記入ください。

××

〇〇〇-〇〇〇〇

実習先病院で発熱したため指導者に報告した。
PCR 検査をするように指示を受け実施したところ、新型コロナウイルス陽性であった。
接触のあった病院スタッフと患者さんに PCR 検査を実施。検査費用を請求された。
また、後日指導教員と一緒にお詫びに行く際に菓子折りを持参し、訪問した。

72

○○○-○○○○-○○○○早久 なお子

○○○ - ○○○○
○○県○○市○○ 1 丁目○○-○○○被害者が個人の場合は、フルネー

ムでご記入ください（必須）。
※住所・TEL・年齢についてはわかる範囲で
　構いません。


