
 

 
FORMULÁRIO INFORMAÇÕES DO ACIDENTE DE TRABALHO 

 

Entregar no RH mesmo dia do acidente 

 
 

INFORMAÇÃO SOBRE O ACIDENTADO 

 

Nome: 

 
Data de Nascimento: 

 
Função: 

 
Estado Civil: 

 
Endereço: 

 
Telefone: 
 
 
Aposentado: SIM ( ) NÃO ( ) 
 

INFORMAÇÃO DO ACIDENTE 

Data do acidente: Hora: 
 
 
O acidente ocorreu depois de quantas horas trabalhadas:                                       Último dia trabalhado: 
                                                                                                                                        Data: _____/_____/______ 
 
Houve Afastamento? SIM ( )  dias. NÃO ( ) 

 
Tipo do acidente - Típico ( ) - Trajeto ( ) Houve Registro Policial : SIM ( ) NÃO ( ) 

 
Endereço do local do Acidente: 

 
Parte do corpo atingida: 

 
Agente causador: 

 
Hospital em que foi atendido: 

 
Anexar documentos: 

 
ATESTADO MÉDICO: SIM ( ) NÃO ( ) RELATÓRIO MÉDICO: SIM ( ) NÃO ( ) 

 

 
Data:  

 

      Assinatura funcionário 
Responsável pelo preencimento 

TRÂNSITO E TRANSPORTES

URBES


