　事　故　報　告　書

	　  報告時間：平成　　年　　月　　日（　　）   　 時　　　分


	大 会 名

	

	発生日時
　
	        月　　　　日（　　　）       ：        頃

	発生場所

	

	報 告 者

	氏名


	携帯



	
	役職　：　

	事 故 者

	学 校 名
	 　　　　　　　　　　　　　　　高等学校
	学年
	

	
	ふ　り　が　な
氏　　名
	 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年齢（      ）歳

	
	区　分
（○で囲む）
	①選手　②監督　③コーチ　④審判・役員　⑤補助員　　　⑥選手等の応援者（保護者含）　⑦一般観客　⑧その他
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　）

	発生状況

	

	発生後の処置及び症状

	※医療機関を受診した場合には医療機関名を記入


	送信先

	○○○高体連事務局　 ＴＥＬ：○○○－○○○－○○○
　　　　 　　　　　　ＦＡＸ：○○○－○○○－○○○
　　　　　　　　　　　 e-mail: ○○○○○○○○○ 


　
※都県高体連事務局へ、ＦＡＸまたはメールで送信すること。ただし、生命の危険を伴うような緊急の場合には直ちに電話で第一報を入れること。  
様式2








