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ris005
	.: INFORME DE ACCIDENTE :.

	Dirección
	San Pedro de Leixa s/n
	Teléfono principal
	981328900
	Resumo do accidente
	     
	Informador/a (sinatura):

	Localidade
	15405 - Ferrol
	Teléfono secundario
	981328951
	
	
	

	Provincia
	A Coruña
	Fax
	981328900
	
	
	

	Correo-e
	ies.leixa@edu.xunta.es
	Teléfono GSM
	667626775
	
	
	Nome:      

	Actividade
	Ensino
	Teléfono móbil
	667626707
	Lugar onde sucedeu:
	     
	Data:      


	DATOS DO TRABALLADOR/A E TESTEMUÑAS

	Nome e apelidos: 
Posto laboral:   FORMDROPDOWN 
       DNI:      
Data de nacemento:       Sexo:  FORMDROPDOWN 

Grupo:        Materia:      
	Dirección:      
CP e localidade:      
Teléfonos de contacto:            
Nome do pai/nai:      
	Testemuña 1:       
Tfno:      
Testemuña 2:       
Tfno:      
Testemuña 3:       
Tfno:      
Testemuña 4:       
Tfno:      


	DATOS DO ACCIDENTE

	Data do accidente: 


     
 Día da semana:   FORMTEXT 

     
 Hora do accidente: 
¿Foi un accidente realizando a FCT?   FORMDROPDOWN 

¿Estaba o traballador/a (alumno/a) realizando unha tarefa propia?:   FORMDROPDOWN 

¿Estaba o traballador/a (alumno/a) debidamente protexido para a tarefa?:   FORMDROPDOWN 

En caso de que fose un alumno/a: ¿estaba o profesor/a en clase?:  FORMDROPDOWN 

¿Puido o traballador/a (alumno/a) se-la causa do accidente?:  FORMDROPDOWN 

¿Existe posibilidade de que se repita o accidente?:  FORMDROPDOWN 

Indique as partes lesionadas: 
En caso de que fose un alumno/a: ¿deuse aviso aos familiares?:  FORMDROPDOWN 

¿Foi necesario traslado a centro sanitario?:   FORMDROPDOWN 
 
¿Acompañou alguén ao accidentado/a ao centro sanitario?:   FORMDROPDOWN 

Nome completo do acompañante (se é o caso): 
	Descrición do accidente (o máis detallado posible)

	
	


	 CUBRIR EN CASO DE ACCIDENTE DURANTE A FCT

	Nome da empresa:      
Centro de traballo:      
Responsable:       
	Dirección da empresa:      
CP e localidade:      
Teléfonos de contacto:            
	¿Enviouse informe á Dirección Xeral?:  FORMDROPDOWN 

Data do informe:      
Número de saída:      


