INFORME DE ACCIDENTE LABORAL

DY/’
Director/a de Tfn.:
Direccion C.P.

INFORM A que (mdarquese lo que proceda)
O el personal perteneciente al régimen de Seguridad Social.
O el personal perteneciente al régimen Especial de MUFACE.

Nombre y Apellidos

D.N.IL Fecha Nacimiento / /

N° Afiliacion al Régimen de S.S. /MUFACE

Domicilio Ciudad CP

Teléfono Movil

Puesto de trabajo

Horario de trabajo : de las horas a las horas

sufrio un accidente laboral con las caracteristicas y circunstancias siguientes:

Fecha del Accidente / / Hora

Fecha de Baja Parte Médico / /

Lugar del accidente:

Descripcion del accidente:

Lesiones (segun diagnostico)

Y para que conste, firmo y sello el presente en a

El director del centro
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