
 

     
ن                                        ملي نفت ايرا   شركت 

ن   تاريخ:                               فرم گزارش حادثه                                شركت نفت و گاز اروندا

 كارمندي:شماره  نام خانوادگي: نام:

 شماره كارگري:

 واحد سازماني:

 تاريخ تولد:

            /     /31 

 تاريخ استخدام

            /     /31 

 تاريخ حادثه:

            /     /31 

 ساعت وقوع حادثه:

.......  :  ...... 

 وضعيت تأهل:

      مجرد  متأهل 

 وضعيت استخدامي: محل حادثه: 

 قراردادي   پيماني     رسمي 

 عضو مشترك صندوق تأمين آتيه

 نمي باشد          مي باشد 

 حقوق فوق العاده ويژه:

 دستمزد كمك هزينه مسكن:

 بصورت: ساعت اعزام به درمانگاه: :سمت سازماني

 انجام وظيفه مي نموده  روزكار   نوبتكار     شيفت 

 محل وقوع و غيره براساس اظهارات مصدوم و مشهود(: شرح مختصر حادثه )اعم از چگونگي و

 

 

 خير           آيا گفته هاي مصدوم مورد تأييد شماست؟     بلي               خير         آيا هنگام كار مجروح شده؟            بلي 

 تلفن:      امضاء:                               شماره پرسنلي:                             سمت:                                    تكميل كننده:     نام و نام خانوادگي 
 

 نام و نام خانوادگي رئيس واحد:

 سمت:

 شماره كارمندي:

 تلفن: امضاء:

 نظريه پزشك:

 

 

 

 

 

 

 

 نتيجه معاينات:

       ادامه كار معمولي 

       واگذاري كار سبكتر 

       يك روز استراحت 

      استراحت........... 

       تحت مراقبت پزشك 

      بستري ......... 

 

 خير      آيا وضع حادثه ديده با اظهارات وي تطبيق ميكند؟       بلي 31الي     /     /        31از تاريخ      /     /    

 ساعت معاينه:

....... :  ....... 

 تاريخ معاينه:

        /     /31 

 تلفن: امضاء: نام و نام خانوادگي پزشك:  

 نظريه و پيشنهاد ايمني:

 علت وقوع حادثه: -3
 

 نظريه و توصيه واحد ايمني: -2
 

 خير    آيا فرد حادثه ديده در وقوع اين حادثه مقصر بوده؟        بلي  -1

 غير ناشي از كار      ناشي از كار غير آماري       ناشي از كار آماري 
 

 عوارض ناشي از حادثه:

 

 عوارض اوليه حادثه:

 

 فوت  قطع عضو    مجروح    مصدوم 

 تلفن:                     نام و نام خانوادگي كارشناس تكميل كننده:              سمت:                   شماره كارمندي:                   امضاء:          
 

 اصل ايمني
 

 واحد ايمني، بهداشت و محيط زيست شركت -3رونوشت   
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