Castilla y Le6n
Consejeria de Sanidad

> Junta de COMUNICACION DE ACCIDENTE/INCIDENTE \‘Sacyl

Fecha del accidente/incidente:

[~ ACCIDENTE [ INCIDENTE

A cumplimentar por el superior jerarquico del trabajador accidentado

DATOS DEL TRABAJADOR ACCIDENTADO :

Gerencia: Centro de trabajo :

Servicio/Unidad :

Apellidos : Nombre :

DNI : Sexo (M -V): Fecha de nacimiento :

Categoria profesional :

Fijo [ |Temporal [ |RégimenSS: INSS [ MUFACE [ Antigliedad en el puesto (meses) :

DATOS DEL ACCIDENTE :

Dia de la semana: Hora del accidente (1-24) : Hora de trabajo (12, 22......) :
¢Erad sutrabajo habitual ?:  Si [ No [ ¢El accidente ha afectado a mas de un trabajador ?: Si[ No[
¢Se ha realizado evaluacion de riesgos del puesto de trabajo en el que se ha producido el accidente? Si[  No[
En el centro de trabajo habitual [
Lu En otro centro * [_ * G i i
gar del Si el accidente se ha producido fuera del
accidente |En desplazamiento en su jornada laboral* [— centro de trabajo habitual indicar donde :
Al'ir o al volver del trabajado (in itinere)* [~
Lugar en el que se encontraba :
Descripcion .
del Tarea que estaba realizando :
accidente
Como ocurrio el accidente :
Parte del cuerpo lesionada :
Testigos :
Firma del trabajador Firma del superior jerarquico:
D/Da..........
D/Da........... Fecha
Teléfono de contacto :
Observaciones :
Fecha : -
Reconoce el AT: Si [ No [

ENTREGAR AL SERVICIO DE PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

Dinage —————————— Imprimir formulario Restablecer

&
Castillay Leon




COMUNICACIÓN DE ACCIDENTE/INCIDENTE
A cumplimentar por el superior jerárquico del trabajador accidentado
DATOS DEL TRABAJADOR ACCIDENTADO :
Régimen SS:
DATOS DEL ACCIDENTE :
¿Erá su trabajo habitual ?:
¿El accidente ha afectado a más de un trabajador ?:
¿Se ha realizado evaluación de riesgos del puesto de trabajo en el que se ha producido el accidente?
Lugar del
accidente
* Si el accidente se ha producido fuera del 
centro de trabajo habitual indicar donde :
Descripción
del
accidente
Firma del trabajador
Firma del superior jerárquico:
Reconoce el AT:
ENTREGAR AL SERVICIO DE PREVENCIÓN DE RIESGOS LABORALES
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