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	TRABZON ÜNİVERSİTESİ

İŞ KAZASI TESPİT TUTANAĞI










Düzenlenme tarihi:…/…/…………
	1               
	İşyerinin
	Bölge Müdürlüğü Sicil No    :                                     SSK İşyeri Sicil No: 

	
	
	Unvanı                                   :


	
	
	Adresi                                    : 



	
	
	İşçi Sayısı : Erkek                   Kadın 
              Çocuk                Eski Hük.                   Engelli                  Stajyer

	            2
	Kaza Tarihi : …/…/……..              Kaza Gününde İşbaşı Saati : .............            Kazanın olduğu saat : ……………                   

	
	Kazanın Meydana Geldiği Bölüm : 

	
	Kazada Yaralanan Uzuv –Yaralanma Şekli :



	  3           
	İşçinin 1. derece yakınının Adı Soyadı   : 

Açık adresi                                              : 

	4
	Kazazede veya Kazazedelerin Hastaneye Sevk edilenin
	Adı Soyadı                             : 


	
	
	Cinsiyeti                                :        E                           K

	
	
	Sigorta Sicil No                     : 

	
	
	Yaşı                                       : 

	
	
	İşe Giriş  Tarihi                     : 

	
	
	Esas İşi  (Mesleği)                : 



	
	
	Medeni Hali                          :  Evli                   Bekar                      Dul  

	
	
	Öğrenim Durumu                  : 

İlköğretim                        Ort.öğr.                      Y.Okul                             Y. Lisans                    Doktora

 

	
	
	Kaza Anında Yaptığı İş         :  

	5
	Kaza sonucu ölü yaralı sayısı        :    Ölü ……..         Ağır Yaralı ……..             Uz. Kaybı  ……..          Hafif Yaralı ……..

	
	Kaza sonucu yaralanan işçilerden                                                                                                
İstirahat alanların sayısı                 : 1 Gün  ……..              2 Gün   ……..            3 Gün     ……..            3 günden fazla ……..

	
	Kazayı Gören                                            :      Var                                 Yok  

Şahitlerin Adı Soyadı                                :  

Şahitlerin Adresi                                       :  
Şahitlerin İmzası                                       :  

	
	Kazanın Sebebi ve Oluş Şekli  (Açıklayınız): 

	6
Birim Amirinin
Adı ve Soyadı

İmzası




Not: Formu doldurulduktan sonra Personel Daire Başkanlığı, İSG Koordinatörlüğü, Rektör ve İSG’den Sorumlu rektör yardımcısına iletiniz.

















































































































