【様式－２】
傷害保険金支払申請書
	申請者氏名
	
	住　所
	

	申請者所属
	
	所在地
	

	該当競技名
	
	被害時の役職・任務
	

	事故等概要

	日　　時
	

	
	場　　所
	

	
	原　　因
	

	
	処　　置
	

	
	傷害概況

	

	
	手術施行
	

	
	入院期間
	

	
	治療状況

	

	 上記のとおり傷害が発生したので報告する。
   　　　　　年　　月　　日
                       　　　　　　所　属　名
                       　　　　　　所属長名


	決　定　額
	
	送 金 日
	

	                             愛媛県高等学校体育連盟　会長　




