
BALESETI NYILVÁNTARTÁS

20 ……… év ……… hó ……… sorszám
A SÉRÜLT neve :...................................................

Születési helye: .................... időpontja : ................

Anyja neve : .....................................................

Állandó lakhelye : FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 ........................................

Munkaköre : ........................................  FEOR: FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Foglalkoztatásának kezdete:.................. Minősége: ..........

Munkahelyi vezetőjének neve: ..................................  beosztása : ......................................................

Eddigi munkabalesetei (év, súlyosság): ........................... 

A BALESET időpontja: ..................... helyszíne: ............

..................................................................

A sérülés jellege: ........................................ Táppénzes napok száma: ...........................................

A baleset eseményének leírása: (Hol és milyen tevékenységet végzett a sérült a baleset idején? Hogyan történt maga a baleset? Volt-e szerepe a balesetben munkaeszköznek, környezeti vagy személyi tényezőnek?

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

A balesetkor megtett intézkedések: ...............................................................

A sérült ellátására tett intézkedés: ...............................................................

A sérült a baleset után munkáját :
folytatta

nem folytatta


Tanú neve: ....................................................

Lakcíme:  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 ...........................................


Munkáltatói vélemény: .........................................

Kártérítési igény:(kiküldve:....................)
IGEN

NEM

Jogorvoslat: .................................................

Dátum: .......................................................

	...........................
	..........................

	a sérült aláírása
	a bejegyzést végző aláírása


