
 
 תאריך : _________                        

 
 

 כ"א -אל : ילכ"א 
 מנהל  מחלקה : _______

 
 

    תאונת עבודההנדון :                                                
 
 

 שם העובד : ____________________________________________________
 

 _______________________________: ________________ תפקיד / מחלקה 
 

 נפגע בתאריך : ___________________     בשעה :  ______________________
 

 מקום התאונה : ________________________________________________
 

 מהות הפגיעה : _________________________________________________
 

 _______________________________________תאור התאונה : __________
 

_____________________________________________________________ 
 

_____________________________________________________________ 
 

_____________________________________________________________ 
 
 

 _______________________________________עדים לתאונה : ___________
 

_____________________________________________________________ 
 
 
 

         _______________ 
 חתימת מנהל המח'                                                                                                          

       


