MM Generalitat de Catalunya
Y Departament d’Ensenyament

G445-001/02-11

Full de naotificacié d’accident, incident laboral o

malaltia professional

Dades del centre de treball

Codi Nom

Municipi

D Serveis centrals

E] Serveis Territorials a

D Consorci d’Educacié de Barcelona

Dades de la persona (s’ha d’emplenar un full per persona afectada)

Nom i cognoms

DNI/NIE/Passaport

Data de naixement Cos / categoria a qué pertany Lloc de treball

Antiguitat en el lloc

Personal propi

[Jpras

ﬂ:l Docent

Relacio laboral
Funcionari de carrera
D Funcionari interi
Personal laboral
Altres (especifiqueu-ho):

|:| Personal extern. Empresa a la qual pertany:

Tipus de cobertura medica

[Iss

E MUFACE (especifiqueu I'entitat médica):

Assisténcia meédica

|:| Centre de treball (farmaciola)
|:| Mutua d’accidents

[] Entitat MUFACE

|:| Centre d’assisténcia primaria
|:| Hospital

Gravetat (si es disposa de la informacio)

|E] Lleu
D Greu
D Molt greu

|E| Mortal

Descripci6 de les lesions i de la part o parts del cos que s’ha lesionat

Data de la baixa médica o llicencia per malaltia

Hospitalitzacio (nom del centre) Poblacio

Teléfon

1/2



MM Generalitat de Catalunya
Y Departament d’Ensenyament

G445-001/02-11

Dades de I'esdeveniment

E] Accident de treball D Possible malaltia professional D Incident laboral D Recaiguda
|:| Accident in itinere Forma de desplagament:
Data Hora del dia Hora de la jornada Treball habitual: E] Si E] No

Descripci6 detallada i acurada dels fets

Lloc on es trobava la persona accidentada o lloc de I'esdeveniment
D Centre habitual D En un altre centre |: Desplagament en jornada D In itinere
Indiqueu-ne el lloc exacte:

Tipus o procés de feina que realitzava

Activitat fisica que realitzava (Ex. caminar, pujar escales)

Element que ha originat la lesio (Ex.: eina tallant, porta, esglaé...)

Com s’ha lesionat

Descripci6 de I'element que ha originat la lesio (Ex.: terra relliscés, esglaons mullats, sol amb sorra...)

Indiqueu si I'accident ha afectat més d'un treballador

[si [ no [ nsine

Descripci6 dels danys materials

Testimonis (nom i carrec)

Signatura del director o de la directora del centre o persona responsable de la unitat Segell del centre o de la unitat

Nom i cognoms

Data de lliurament (Cal lliurar-ne una copia signada a I'afectat i I'altra conservar-la al centre)

D'acord amb larticle 5 de la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de proteccié de dades de caracter personal, us informen que les dades que se sol-liciten en
aquest impres seran incorporades al fitxer “Prevencié de riscos”, responsabilitat de la Direccié6 General de Professorat i Personal de Centres Publics, amb la finalitat
d’exercir les competéncies i obligacions relatives a la prevencié de riscos laborals i de vigilancia de la salut del Departament d’Ensenyament. S'autoritza expressament al
responsable del fitxer el tractament de les dades amb la finalitat indicada. La persona afectada pot exercir els drets d'accés, rectificacio, cancel-lacié i oposici6é davant la
Direccié General de Professorat i Personal de Centres Publics: Via Augusta, 202-226, 08021 Barcelona.

Espai reservat per al Servei de Prevencié de Riscos Laborals

|:| Accident sense baixa |:| Accident amb baixa |:| Accident mortal
|:| Incident

|:| Malaltia professional

|:| Recaiguda

Data de recepci6 per la unitat
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