傷 病 原 因 報 告 書
	報告日
	平成　　年　　月　　日（　　曜日）
	報 告 者
	　　　　　　　印

	傷病者
	　　　　　　　所属　　　　　　　課　　氏名　　　　　　　　　　　

	傷 病 名
	

	医療機関
	

	発病年月日
	平成　　年　　月　　日（　　曜日）

	傷病の状況（傷病の経過・現在の容態等）

	

	今後の加療について（加療の内容等）

	欠勤予定期間
	平成　　年　　月　　日（　　曜日）～平成　　年　　月　　日（　　曜日）

	復帰予定日
	平成　　年　　月　　日（　　曜日）

	１ 入院　　２ 自宅療養　　３ 通院　　４ その他（　　　　　　　　　　　　）



	本人連絡先

	氏　名
	
	続　柄
	
	電話番号
	


