第１号様式（第２条）

災　害　発　生　報　告　書

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　柏　市　長　　あて

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所属階級

　　　　　　　　　　　　　　　届出人　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　印

	被災害者
	□消防団員　　　　　　□消防作業従事者　　　□救急業務協力者

□水防作業従事者　　　□応急措置業務従事者

	
	所　　属
	第　　方面第　　分団
	階　級
	

	
	ふりがな

氏　　名
	
	住　所
	

	
	
	
	職　業
	

	
	生年月日

年　　齢
	年　　月　　日生

歳
	
	

	
	
	
	性　別
	□男　　　□女

	発生日時
	年　　月　　日（　　）　午前・午後　　時　　分頃

	発生場所
	

	発生原因

及び状況
	

	傷病程度

及び処置
	

	調 査 欄
	

	
	調査員　職・氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


備考　１　被災害者欄の□部分は，該当するところにＶ印を記入する。

　　　２　医師の診断書又は災害現認（事実確認）報告書を添付すること。

