　

第２報：　　　　　　年　　月　　日
能美市長　あて  　          　                           　　　　　　　　　　　　　　□ 報告完了
  　　　　　　　　介護保険事業者・事故報告書        　   

第２報（第１報後概ね１ヶ月以内）　　　　　　　　　　　　　第１報報告日：　　　　　　年　　月　　日
	事業所番号
	
	ｻｰﾋﾞｽ種類
	

	名　　　称
	

	報告者
	職 名　　　　　　　　氏 名　           　　　　電 話　　　　(　　　　)　　　　

	被保険者番号
	
	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　男・女

	発生日時
	　　 年 　　月　 　日（ 　）　午前・午後　　 時　　 分 頃　　発生・発見

	第１報後の対応

損害賠償：　有（完結・継続）　無　　未交渉

	事故の原因



	再発防止に関する今後の対応・方針

再発防止協議日：　　　　　　年　　月　　日
参加職種：                                                                              



※　第２報提出時に事故が完結していない場合は、その時点での進捗状況や完結の見込みなどを今後の対応・方針欄に記載してください。なお、この様式で記入しきれない場合は別紙に記入してください。

報告様式第２報








