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	SÉRÜLÉS BEJELENTŐ LAP
(MUNKABALESET ÉS ÚTI BALESET ESETÉN KITÖLTENDŐ) 



	Címzettek:

	Munkavédelem:
	munkavedelem@delkom.hu

	munkavédelmi megbízott:
	czukor.janos@delkom.hu
0630/3338963

	A bejelentő szervezeti egység neve, címe:
	

	Sérült teljes neve:
	

	Születési ideje, helye:
	

	Anyja neve:
	

	Munkaköre:
	

	Elérhetősége (lakcím, telefon):
	

	Foglalkoztatási jogviszonya
	munkaviszony
	egyszerűsített foglalkoztatás

	Baleset időpontja
	év
	hó
	nap
	óra
	perc

	Baleset pontos helyszíne (cím, egység):
	

	A sérülés munkába/ból jövet/menet történt
	Igen
	Nem

	Sérült testrész
	

	Az esemény rövid leírása (Hol és milyen tevékenységet végzett a sérült a baleset idején? Hol történt pontosan maga a baleset? A baleset és az elszenvedett sérülés pontos leírása. Volt-e szerepe a balesetben munkaeszköznek (típusa, azonosító jele), anyagnak, környezeti vagy személyi tényezőnek?)
	

	Környezeti tényezők
	Megvilágítás megfelelő volt?
	Igen
	Nem

	
	Járófelület megfelelő volt?
	Igen
	Nem

	
	Munkakörnyezet

	
	· száraz
	Igen
	Nem

	
	· vizes
	Igen
	Nem

	
	· havas, jeges
	Igen
	Nem

	
	· ködös
	Igen
	Nem

	
	· egyéb:
	Igen
	Nem

	A sérült ellátására tett intézkedés
	Orvosi ellátásban részesült
	Elsősegélyben részesült

	
	Igen
	Nem
	Igen
	Nem

	A sérült folytatta-e a munkáját?
	Igen
	Nem

	Alkoholszondás vizsgálat történt?
	Igen
	Nem

	
	Eredménye
	%
	Negatív

	Tanúk neve, munkaköre, elérhetősége
	Tanú 1.
	

	
	Tanú 2.
	

	
	Tanú 3.
	

	Bejegyzés időpontja
	év
	hó
	nap
	óra
	perc

	Bejegyzést tevő neve, beosztása, elérhetősége
	

	Bejegyzést tevő aláírása
	Sérült aláírása
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