PE SST 05 01“PARTE INTERNO DE COMUNICACION DE ACCIDENTE /INCIDENTE

Junta de

i C PROCEDIMIENTO PARA LA GESTION DE INCIDENTES Y DANOS DERIVADOS DEL TRABAJO
Castilla y Leén

1.DATOS DE LOS TRABAJADORES ACCIDENTADOS! (s6lo en accidentes)

CENTRO [ ]|CODIGOCENTRO | |
SERVICIO O UNIDAD

PROVINCIA | LocALIDAD ||

NOMBRE Y APELLIDOS | DNI RUESTCIBERIRAE AG/REN)

z R RGSS | MUFACE?
CODIGO DENOMINACION

| ]
| ]
| | | | |

2.DATOS DEL SUCESO

Fecha: | |

Hora del dia (1-

24):
En el centro o lugar de trabajo habitual
"in itinere"
En desplazamiento en su jornada
laboral
LUGAR
CENTRO: |
_ DIRECCION
En otro centro o lugar de trabajo
PROVINCIA:
LOCALIDAD: ||

Breve descripcion del suceso

Nombre y apellidos

Nombre y apellidos
Testigos

Nombre y apellidos

Nombre y apellidos

i ‘,‘NOI_II

Sl | Centro asistencial/servicio I
NO [
3
PRECISA DE BAJA S
A fin de conocer las circunstancias del mismo, se proporcionan los siguientes contactos:
CONTACTO EN EL CENTRO| TRABAJADOR/A AFECTADO/A:]|
teléfono | teléfono |
email | email |
En| |a| el |de20|:|
Cargo: Fdo

! En el caso de incidente no se rellena
2 MUGEJU, ISFAS
4 campo obligatorio
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