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Aquest comunicat es complimentara SEMPRE. S’haura d’emplenar amb I'ordinador i enviar per correu electronic a: unitatprevencio@bsa.cat

Nom i cognoms: ‘

‘ Data de naixement:

DNI/ NIE:

Categoria professional:

Anys al lloc treball:

Situacio laboral : Tel. contacte:

Centre de treball:

Servei / Unitat / Departament / Area:

Data de 'accident:

Hora de I'accident: Hora d’inici de jornada:

S’ha visitat en algun servei d’urgéncies? Si [] No []

Quin centre?‘

‘ Anira a la Mutua d’Accidents? Si ] No ]

Feina que desenvolupava
en el moment de I'accident

Lloc on s’ha produit
I'accident:

Al centre de treball?
Si [  Lloc de I'accident (habitacio, taulell, passadissos, etc.)

No []  On?(Siha estatin itinere 0 en mission:carrer, nimero o punt km i poblacio)

Com s’ha produit
I'accident?
Descripcié (text lliure)

S’han produit lesions?
Si g No O

De quin tipus?

Part del cos lesionada:

Si ] No [J

Ha rebut formaci6 especifica en la tasca que estava realitzant? | Ha rebut informacio sobre els riscos del seu lloc de treball?

Si ] No [J

Responsable (nom i cognoms): Data:
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