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Comunicamos que às _________ horas do dia ____/____/____ quando efetuava serviço (tipo deserviço, ou em deslocamento, na hora do acidente) __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
no local (local do acidente, rua, capatazia, etc.) ___________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
o(a) funcionário(a) _________________________________________________________________,matrícula ____________ sofreu acidente lesionando (descrição detalhada da parte afetada) ________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

Citamos o nome de 2 (duas) pessoas que presenciaram a ocorrência para facilitar o preenchimento da Comunicação de Acidente de Trabalho que assinam abaixo:


TESTEMUNHA 1:
Nome: ______________________________________________________________________________
Matrícula: _______________________________________________________________________
Telefone: ________________________________________________________________________

Assinatura: ____________________________________________________________________

TESTEMUNHA 2:
Nome: ______________________________________________________________________________
Matrícula: _______________________________________________________________________
Telefone: ________________________________________________________________________

Assinatura: ____________________________________________________________________




Canoas ____ de _______ de 20___.



ACIDENTADO:
Nome: ______________________________________________________________________________
Matrícula: _______________________________________________________________________
Telefone: ________________________________________________________________________

Assinatura: ____________________________________________________________________

CHEFIA IMEDIATA:
Nome: ______________________________________________________________________________
Matrícula: _______________________________________________________________________
Telefone: ________________________________________________________________________

Assinatura: ____________________________________________________________________


OBS: Caso constatado a inveracidade das informações prestadas ficará o responsável pelas mesmas sujeito ás penalidades disciplinares previstas na lei. 

