[image: image1.jpg]UNIVERSITAS

Miguel Herndndez





	NOTIFICACION DE ACCIDENTE / INCIDENTE

	1) Fecha:
.     .

2) Hora
:      
3) Unidad: 
     
4) Lugar del accidente/incidente:     
5) Nombre del accidentado o persona implicada:     
6) El accidente ha originado:
:

a) Lesión personal                                                    SI FORMCHECKBOX 
                  NO FORMCHECKBOX 

b) Daños materiales                                                 SI FORMCHECKBOX 
                   NO FORMCHECKBOX 

c) Sin consecuencias, pero potencialmente grave   SI FORMCHECKBOX 
                  NO FORMCHECKBOX 

7) Observaciones:
     
Accidente / incidente notificado por
:      

Teléfono de contacto
:     
 Enviar a Prevencion_umh@umh.es



� Fecha en que se produce el accidente/incidente 


� Hora de trabajo en que en que ocurrió el accidente/incidente, por ejemplo las 12,30 de la mañana. 


� Unidad administrativa donde presta, el accidentado sus  servicios  ( Departamentos, Institutos Universitarios, Servicios) 


� Pulsar dentro de  la casilla de verificación, previamente seleccionada 


� Hacer referencia a cualquier circunstancia o hecho que sea de interés para el esclarecimiento de la forma en que sucedió el accidente/incidente 


� La notificación puede efectuarse por cualquier persona que presenciara el accidente/ incidente, principalmente  si quien sufre el percance o accidente tiene lesiones 


� Teléfono de contacto tanto del accidentado o en su caso de la persona que notifica 





