¥  PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO GONCALO
) . SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRACAO
INFORMACAO DE ACIDENTE DE TRABALHO — AT

ACIDENTADO

NOME
ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO, CIDADE)

DATA NASC. / / IDADE SEXO

EST. CIVIL MATRICULA CARGO
LOTACAO

ACIDENTE

DATADOACIDENTE ___ /  / HORA APOS HORAS DE TRABALHO
DATA DE AFASTAMENTO DO TRABALHO /]

LOCAL DO ACIDENTE: ( ) TRABALHO () TRAJETO
HOUVE REGISTRO POLICIAL?  ( )SIM () NAO

OBJETO CAUSADOR

DESCRICAO DO ACIDENTE E PARTE(S) DO CORPO ATIGINDA(S)

TESTEMUNHAS

NOME
ENDERECO
NOME
ENDERECO
LOCAL E DATA

ASS. E CARIMBO DA CHEFIA IMEDIATA DO SERVIDOR

PARA USO DA DIVISAO DE PERICIAS MEDICAS

RECEBIDA EM / /

CARACTERIZADO COMO ACIDENTE DE TRABALHO? ( ) SIM () NAO
DATA / /

RUBRICA E CARIMBO MEDICO

Obs.: O servidor deverd apresentar este formuldrio ao Departamento de Saude Ocupacional juntamente com o Boletim de
Inspegdo Médica (BIM).




