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	KAZA/ OLAY GEÇİREN PERSONEL  TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR.
	Sağlık Kuruluşu:   ZONGULDAK ATATÜRK DEVLET HASTANESİ

	
	Sağlık Kuruluşun Adresi:    Merkez, Meşrutiyet Mah., Huzur Sokak NO:35, 67030 ZONGULDAK

	
	1. KISIM( KAZA/OLAY GEÇİREN PERSONEL BİLGİLERİ)

	
	Personelin Adı Soyadı:                                                                                            Unvanı:

T.C. Kimlik No:                                                                                                          Görevi:

Ev Adres:                                                                                                                    Cep Telefonu:



	
	    ……/……../………… tarihinde, saat …………'de İş Kazası geçirdiğimi yanıltıcı olmadan ve doğru olarak verdiğimi beyan ediyorum.                                                                                                                                                                                                                                                                                                        Kaza/Olay Bildirim Tarihi:                                                                              İmza:

	
	Kaza/Olay Nasıl Meydana Geldiği:

Kaza/Olay Tarihi-Saati:            …........./........../...........             …………..
Kaza Geçiren Personelin İmzası:

	TANIKLAR TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR.
	2.KISIM ( 1. TANIK BİLGİLERİ)

	
	Tanık Adı- Soyadı:                                                                                           Unvanı:

T.C. Kimlik No:                                                                                                  Görevi:

Ev Adres:                                                                                                            Cep Telefonu:

	
	Kaza/Olay Nasıl Meydana Geldiği:

Kaza/Olay Tarihi-Saati:             ......../........../...........             ……..

Tanık Olan  Personel İmzası:

	
	3.KISIM ( 2. TANIK BİLGİLERİ )

	
	Tanık Adı- Soyadı:                                                                                               Unvanı:

T.C. Kimlik No:                                                                                                     Görevi:

Ev Adres:                                                                                                               Cep Telefonu:

	
	Kaza/Olay Nasıl Meydana Geldiği:

Kaza/Olay Tarihi-Saati:             ......../........../...........             ……..

Tanık Olan  Personel İmzası:
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