ANMÄLAN OM TILLBUD / OLYCKSFALL

 Namn




Personnummer
 Yrke/Befattning



Arbetsplats
 Var inträffade tillbudet/olycksfallet?

 När inträffade händelsen?
Datum


Klockan
 Vad hände, som föranleder denna anmälan?

 Din ev. skadas omfattning

 Hur upplevde Du händelsen?

 Underskrifter

 Tillbuds/Olycksfallsanmälare....................................................................................Datum........................

 För kännedom

 Arbetsgivare/Arbetsledare.........................................................................................Datum........................
 Skyddsombud............................................................................................................Datum........................
Anmälaren behåller originalet. Kopior till  
1) Arbetsledaren för vidarebefordran.  
2) Det egna arbetsstället för genomgång vid personalmöte. 
    Vilka åtgärder anser anmälaren behövs för att en sådan händelse inte skall upprepas?  
3) Skyddsombudet som sänder till Skyddskommittén / Samverkansgruppen. 

Blankettidé: Arbetsteknik C Akterhall AB år 1999.

