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	DECLARACIÓN DEL/DE LA TRABAJADOR/A AFECTADO/A

Página: 1 de 1
Fecha Versión: Junio 2015


	NOMBRE:



	UNIDAD DE TRABAJO:

	CARGO:


(marque una cruz si es un accidente o enfermedad)

	ACCIDENTE DEL TRABAJO
	Lugar del accidente del trabajo:
	Fecha del accidente del trabajo:
	Hora del accidente del trabajo:

	
	
	
	


	ENFERMEDAD PROFESIONAL 

	Lugar dónde ocurrió la enfermedad:
	Fecha de la enfermedad:



	
	
	

	
	¿Qué síntomas presenta?

	
	¿Cuánto hace que sintió los primeros síntomas? (días, meses, años)

	
	¿Trabaja en un ambiente nocivo? (si la respuesta es sí, describa el ambiente)


DECLARO LO SIGUIENTE (describir brevemente los hechos)



FECHA: ______/______/______/


        FIRMA  AFECTADO/A
