PARTICIPACAO E QUALIFICAGAO DO ACIDENTE DE TRABALHO (*)

MINISTERIO

—— QUALIFICAGCAO E DESPACHO AUTORIZADOR DE DESPESAS

Face aos elementos constantes da participacédo e aos fornecidos pelo competente servigo

de saude e

qualifico como acidente de trabalho ocorrido em LI ILTI[ T[T [ | e autorizo as despesas

dele resultantes.

A entidade empregadora,

— IDENTIFICAGAO DO ORGAO OU SERVIGCO

Designacéo

Morada

Estabelecimento onde o trabalhador exerce fungdes

Tel LTI CITTTT T FPaxEITILCETTTTT]

IDENTIFICAGAO DO TRABALHADOR

Nome

Data Nasc. L1 CT0 [T Ne. cont. CETTTTTTTI Nacionalidade

Morada

Cod. Postal LLITTTTT1 Localidade Te LTI T TTTTT]

Nomeado [l Contratado [] Comisséo de servico []

com a categoria/cargo

(*) Deve ser utilizado para participagao do incidente e do acontecimento perigoso



DESCRICAO DA OCORRENCIA

Acidente [] Incidente [] Acontecimento perigoso []
Data [[] [T 1] Hora: [T 1 h [[]m

Local

Circunstancias da ocorréncia:

TESTEMUNHAS (Indicagdo nao obrigatéria)

Data / / O DECLARANTE

O SUPERIOR HIERARQUICO Data / /




