M Generalitat de Catalunya
NV Departament d’Ensenyament

Comunicat d’accident laboral

Dades del centre

Nom del centre Codi [ [ [T 11111

Adreca

Localitat CP

Teléfon Fax Ale

Delegacid Territorial

Dades de I'accident

Data 1 Hora Testimonis

Feina que efectuava

Lloc de 'accident (en cas que I'accident s’hagi produit fora del centre de treball habitual, cal indicar-ne el lloc exacte)

Descripci6 de I'accident

Descripci6 dels danys materials

Dades de la persona accidentada *

NIF[ [T T T[T 1]] Cognomsinom
Data de naixement [/
Personal:  Propi: PAS |:| Docent |:| Subcontractat/ada (categoria):

Tipus de cobertura: SS |:| MUFACE |:|
Assisténcia medica:  Centre de treball |:| Mutua |:| Entitat MUFACE |:| Altres entitats |:|

Descripcié de la lesié o lesions que ha sofert i detall de la part o parts del cos que s’ha lesionat

Data i signatura del/de la directora/a del centre (Segell del centre)

Signatura de la persona accidentada

* S'ha d’emplenar un comunicat per cada persona afectada

Espai reservat per al Servei de Prevencié de Riscos Laborals

Tipologia de I'accident Sense baixa |:| Amb baixa |:| Mortal |:|

004YO085AA 1d1



	Página1

