FORMULARIO INFORMACOES DO ACIDENTE DE TRABALHO

U RB ES Entregar no RH mesmo dia do acidente

TRANSITO E TRANSPORTES

INFORMAC}AO SOBRE O ACIDENTADO

Nome:

Data de Nascimento:

Funcéo:

Estado Civil:

Endereco:

Telefone:

Aposentado: SIM( ) NAO( )
L

INFORMACAO DO ACIDENTE
Data do acidente: Hora:

O acidente ocorreu depois de quantas horas trabalhadas: Ultimo dia trabalhado:
Data: / /

Houve Afastamento? SIM () dias. NAO ( )

Tipo do acidente - Tipico( )- Trajeto( ) Houve Registro Policial : SIM () NAO ( )

Endereco do local do Acidente:

Parte do corpo atingida:

Agente causador:

Hospital em que foi atendido:

Anexar documentos:

ATESTADO MEDICO: SIM( )  NAO( ) RELATORIO MEDICO: SIM( ) NAO( )

Data:

Assinatura funcionario
Responsavel pelo preencimento



