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【注意】
１ 事故発生後速やかに、事業所（施設）名・報告者職氏名・利用者氏名・発生日時・事故種別を電話又は文書で報告してください。
２ 記載にあたっては、要点をまとめてください。　３ 記載しきれない時は、任意の用紙に記載し添付してください。
【報告先】
〒960-8601　福島市五老内町３番１号
福島市役所 健康福祉部 介護保険課 介護給付係　TEL（直通）024-525-6587
　裏面も記載してください

