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SIAT – SOLICITAÇÃO DE INVESTIGAÇÃO DE ACIDENTES DO TRABALHO TÍPICO
( Acidente que ocorre durante seu expediente de trabalho)
___________________________________________________________________________________________________
[bookmark: Texto1][bookmark: Texto34]Nome do Funcionário:      							Matricula:     
[bookmark: Texto2][bookmark: Texto3]Orgão/Lotação :     								Horário de trabalho:     
[bookmark: Texto4][bookmark: _GoBack]Função   :     
[bookmark: Texto5][bookmark: Texto6]Residência:      										N°     
[bookmark: Texto7][bookmark: Texto8][bookmark: Texto9]Bairro:     						Município:     		CEP:     
[bookmark: Texto10][bookmark: Texto11]Tel. Res:     						Tel. Celular:     
DADOS SOBRE A OCORRÊNCIA:
[bookmark: Texto12][bookmark: Texto13][bookmark: Texto14][bookmark: Texto15][bookmark: Selecionar1][bookmark: Selecionar2]Data:      /     /        		Horário:        		Houve Registro Policial:	   SIM|_|          Não|_|
[bookmark: Texto16]Local:     
DADOS SOBRE O ATENDIMENTO MÉDICO:
[bookmark: Texto17][bookmark: Texto18][bookmark: Texto19][bookmark: Texto20][bookmark: Texto21]Unidade de Atendimento:     		Data:      /     /              		Horário:      
[bookmark: Texto22][bookmark: Texto23]CRM:      		Nome do Médico:      
[bookmark: Texto24]CID:      
[bookmark: Selecionar3][bookmark: Selecionar4][bookmark: Texto25][bookmark: Texto26][bookmark: Texto27][bookmark: Texto28]Acidente sem afastamento	|_|	Com afastamento |_|	  à partir de     /     /     (     ) dias	
[bookmark: Texto29]Breve relato ocorrência:      




[bookmark: Texto30][bookmark: Texto31]Local da lesão:      				Objeto causador:     
[bookmark: Selecionar5][bookmark: Selecionar6]Usava EPI?  |_| SIM         |_|Não
Testemunhas:
[bookmark: Texto32]1-Nome:     

Assinatura da Testemunha:_____________________________________________________________________________
[bookmark: Texto33]
2-Nome:     

Assinatura da Testemunha:_____________________________________________________________________________

DECLARO QUE AS INFORMAÇÕES PRESTADAS ACIMA SÃO VERDADEIRAS E ESTOU CIENTE QUE QUALQUER DECLARAÇÃO FALSA IMPLICARÁ EM SANÇÕES PREVISTAS NOS ARTIGOS 171 E 299 DO CÓDIGO PENAL.

____________________________________
              Assinatura do funcionário

Art. 171- Obter para si ou para outrem, vantagem ilicíta, em prejuízo alheio, induzindo ou mantendo alguém em erro,mediante artifício,ardil.ou qualquer outro meio fradulento.
Art. 299- Omitir,em documento público ou particular,declaração que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer declaração falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito,crirar obrigação ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante.


_________________________________________                                      _________/_________/__________
          Assinatura da Chefia                                                        Data 


Encaminhar ao email:  segurancadotrabalho@tiete.sp.gov.br      
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