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	DECLARACIÓN DE TESTIGO

Página: 1 de 1
Fecha Versión: Junio 2015


	NOMBRE:



	UNIDAD DE TRABAJO:

	CARGO:

	LUGAR DEL ACCIDENTE DEL TRABAJO/ENFERMEDAD PROFESIONAL:

	FECHA DEL ACCIDENTE DEL TRABAJO/ENFERMEDAD PROFESIONAL:

	HORA DEL ACCIDENTE DEL TRABAJO:


DECLARO LO SIGUIENTE (describir brevemente los hechos)

________________________________________________________________________________________



FECHA: ______/______/______/



    FIRMA TESTIGO

