	                                                                      İŞ KAZASI TUTANAĞI               

Beyan Tarihi: …./…./……
KAZA GEÇİREN İŞÇİNİN
ADI-SOYADI



:

	KURUM SİCİL NO.


:

	SİGORTA SİCİL NO


:

	BABA ADI



:

	DOĞUM YERİ


:

	DOĞUM TARİHİ


:

	GÖREV YAPTIĞI BİRİM

:

	GÖREVİ



:

	İŞE BAŞLAMA TARİHİ

:

	KAZA TARİH VE SAATİ

:

	KAZA GÜNÜ İŞBAŞI SAATİ

:

	KAZA SONUCU TIBBI MÜDAHALE
:  Yapıldı (  )        /       Yapılmadı (  )

	TIBBİ MÜDAHALEYİ YAPAN
:

	EV ADRESİ



:

	TELEFONU



:

	UZUV KAYBI



:  Var (  )         /        Yok (  )

	KAZANIN NASIL OLDUĞU
: …………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………
BİRİM AMİRİ


	Adı-Soyadı
:

	Görevi

:

	Adresi

:

	Telefonu
:

	İmza

:

KAZALI










 

	Adı-Soyadı
:





	Görevi

:

	Adresi

:

	Telefonu
:

	İmza

:

TANIK(Varsa)









 

	Adı-Soyadı
:





	Görevi

:

	Adresi

:

	Telefonu
:

	İmza

:
NOT
:İş kazası tutanağı; kazanın olduğu gün içerisinde İlçe Milli Eğitim Müdürlüğü İşyeri Sağlık ve Güvenlik Birimine (İSGB) gönderilecektir.E-Posta: akcakale63@meb.gov.tr Tel:04144114224 Faks : 04144112047


