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Prefeitura Municipal de Rio Claro

FICHA DE INFORMAÇÃO DE ACIDENTE DE TRABALHO

(A ser preenchido pela chefia imediata e ou encarregado)

1.Dados do Funcionário
Nome: ________________________________________________________________________________________
Endereco: 
n.°     
     Bairro________________________________
Telefone: 
CEP:_____________________________________________
R.G. n°
Data Emissão
/ 
 /__________
CTPS nº ____________________ Série _________________Data Emissão
 /
/___________

PIS n°_______________________________________________ Estado Civil:     __________________________
2. Dados do Trabalho
Secretaria Municipal de: _______________________________________________________________________
Departamento: ________________________________________________________________________________
Setor: 


Cargo:
Telef.____________________________


Horário Trabalho - (Manhã) :
Das
às
Horas
Horário Trabalho - (Tarde) :
Das
às
Horas
3. Dados do Acidente

Data:
/
/
Horário do Acidente:
H

Descrever o Acidente: 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Loca do Acidente: (Descrever o Local/endereço)
_________________________________________________________________________________________________
Parte do Corpo Atingida: _________________________________________________________________________________________________
___________________________________



________________________________

Assinatura la Testemunha


Assinatura 2a Testemunha

___________________________________________



__________________________________

Nome legível la Testemunha


Nome legível 2a Testemunha

_________________________________________________

_____________________________________________________

Assinatura Funcionário Acidentado-Caso seja possível

Assinatura e Carimbo - Chefia Imediata

Obs: ACIDENTES DE TRAJETO- OBRIGATÓRIO APRESENTAÇÃO DO BOLETIM DE OCORRÊNCIA - B.O. ou REGISTRO DE OCORRÊNCIA - R.O. (Guarda Municipal)
FICHA DE ANALISE / INVESTIGAÇÃO DO ACIDENTE

(A ser preenchido pela Segurança do Trabaiho/ CIPA)

1. Tipo do Acidente:
(    ) Típico
(    ) Trajeto
(    ) Doença
2. Como ocorreu: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________

    Assinatura do Membro da CIPA

__________________________________________
     
        Nome do Membro da CIPA

3. Agente Causador:____________________________________________________________________________
4. Medidas Propostas:
AMBIENTAIS:

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

INDIVIDUAIS:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


_________________________________________________________
                      Assinatura e Carimbo do Profissional de Segurança

                                                        Ou

                        Presidente da CIPA

