　　　　　   　 国スポ関係傷害見舞金制度について 　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（公益財団法人千葉県スポーツ協会）
 　（公財）日本スポーツ協会国スポ参加者傷害補償制度千葉県加入者掛金還元金による本県見舞金制度は，次のとおりとする。
１ 見舞金給付の対象は，次のとおりとする。
  (1)  国民スポーツ大会実施競技種目であること。
  (2)  県民スポーツ大会二部，ブロック（関東）大会及び本大会，または，県民スポーツ大会二部（県最終予選会）までの間，県競技団体の主催により実施される予選会及び本大会参加までの強化練習会とする。
  (3)　ブロック（関東）大会，本大会は，県選手団とする。
　　　 県民スポーツ大会二部（含県競技団体主催の予選会）は，選手・監督及び競技役員等とし，強化練習会は，指導者及び選手とする。
  (4)  上記２項の中，本部給付対象となるものについては，死亡，重傷等の特別な場合とする。
  (5)  その他，必要と認めた者及び場合とする。
２ 見舞金の額は，次のとおりとする。
   本部給付対象の予選会及び強化練習会時の直接事故に対する見舞金の額は，次の額とする。
   死亡 １００万円
   入院 内規による。    ※ 長期入院等については，別途協議する。
３ 手続き
  (1)　給付対象と思われる事故の起こった時，実施事業の責任者は，速やかに，（公財）千葉県スポーツ協会事務局に報告する。医師の診断書（死亡を除く）を添えて，別紙様式による傷害事故報告書を（公財）千葉県スポーツ協会理事長宛提出する。
  (2)  給付対象となった者は，給付を受けた日から１０日以内に受領書を提出する。
   見舞金額（内規）
   入院の場合は，原則として下記の基準による。
	
	　　７日以内
	   １４日以内
	  ２１日以内
	   ２８日以内
	  ２９日以上
	

	
	     １万円
	     ３万円
	     ５万円
	     ７万円
	   別途協議
	


  （付則）
    1  この制度は，昭和５８年６月２４日理事会決定。
    2  平成１２年３月２３日，理事会改訂。
    3  平成１５年３月１９日，理事会改訂。
　　4　令和元年４月１日　「千葉県スポーツ協会」へ名称変更

（別紙様式）
傷 害 事 故 報 告 書
	 該当する
 ものに○印
	  （１）都道府県予選会
県スポ二部

	  （２）ブロック大会
	 （３）本　大　会

	
	  （４）予選会及び本大会までの強化練習会

	 大　会　期　間
	 　令和　　年　　月　　日　から　令和　　年　　月　　日　まで

	 住　　所
	 〒
　
                           　ＴＥＬ

	 フリガナ
	
	 生　年　月　日

	 氏　　名
	
	 　　　　年
 　　月　　日　生

	 出場競技等の区分
	 　競技

	 事 故 発 生 場 所
	

	 事 故 発 生 日 時
	   令和　　年　　月　　日　午前・午後　　時　　分頃

	 事故の原因・状況
 （ｹｶﾞの部位も記入）
	

	 搬送医療機関名
	                              ＴＥＬ

	 負傷後の処理
	

	 傷病名
	

	 全治見込日数
	   　　　　日　（入院　　　日，通院　　　　　　日）


　上記のとおり報告します。
      令和　　年　　月　　日
                                               千葉県   　　　　　　　　　　　（連盟・協会）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 役職名　　　氏　名                  印
　 
公益財団法人　千葉県スポーツ協会　殿

（別紙様式）
傷 害 事 故 報 告 書
	 該当する
 ものに○印
	  （１）都道府県予選会
　　　　県スポ二部
	  （２）ブロック大会
	 （３）本　大　会

	
	  （４）予選会及び本大会までの強化練習会

	 大　会　期　間
	 　令和　　年　　月　　日　から　令和　　年　　月　　日　まで

	 住　　所
	 〒
                           　ＴＥＬ

	 フリガナ
	
	 生　年　月　日

	 氏　　名
	
	 　　　　年
 　　月　　日　生

	 出場競技等の区分
	 　競技

	 事 故 発 生 場 所
	

	 事 故 発 生 日 時
	   令和　　年　　月　　日　午前・午後　　時　　分頃

	 事故の原因・状況
 （ｹｶﾞの部位も記入）
	

	 搬送医療機関名
	                              ＴＥＬ

	 負傷後の処理
	

	 傷病名
	

	 全治見込日数
	   　　　　日　（入院　　　日，通院　　　　　　日）


　上記のとおり報告します。
      令和　　年　　月　　日
                                               千葉県   　　　　　　　　　　　（連盟・協会）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 役職名　　　氏　名                  印
　公益財団法人　千葉県スポーツ協会　殿
大会プログラム，参加申込写しを添付





強化練習の場合計画表・活動内容のわかるものを添付





西暦で記入








