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TC. Dokiiman No
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Yayn Tarihi
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Revizyon Sayisi

IS KAZASI VE MESLEK HASTALIGI
BiLDIRME FORMU

Sayfa No

: 05.04.FR.26
: 01
:01/07/2016
21020

: 00

:1/0
Kurum/Birim Kodu: 24301423

isyeri Bilgileri:

Is Yeri No:

Isyeri bagh Bulundugu Unite:

Isyeri bagh Bulundugu 11:

Vergi Dairesi Adi:

Vergi Dairesi No:

Kaza Giinii isyeri Vardiya
Baslangic Saati:

Kaza Giinii Isyeri Vardiya Bitis
Saati:

is Yeri Adres:

is Yeri Unvan:

Is Yeri Tel:

Is Yeri Faks:

Kaza Sonrasi Is Yerinin
Durumu:

Sigortah Bilgileri:

Ad1 Soyadr:

Tec Kimlik No:

Sicil No:

Dogum Tarihi:

Medeni Hali:

Uyrugu:

Son Ise Giris Tarihi:

ik ise Giris Tarihi:

Ogrenim Durumu:

Meslegi:

Gorevi:

Ucretli izin Giin Sayis::

Prim Odeme Durumu:

Adresi:

ivilge:

istihdam Durumu:

Faks:

Tel:

E-posta:

Sigortalim Yakininin Adi Soyadi:

T.C. Kimlik
Numarasi:

Adresi:

Mesleki Egitim Almis mi?:

Is Saghg1 ve Giivenligi Egitimi Almig m?:

Kaza Giinii isbas1 Saati:

Sigortah Kazadan Sonra Ne Yapt1?:

isi Birakma Tarihi:

isi Birakma Saati:

Kaza Aninda Yiiriitmekte Oldugu Genel Faaliyet:

Kaza Aninda Yiiriitmekte Oldugu Ozel Faaliyet:

Ozel Faaliyet Sirasinda Kullandigh Arag/Gereg:

Yaralanmaya Neden Olan Olay:

Yaramn Tiirii:

Yaranin Viicuttaki Yeri:

Yaralanmaya Neden Olan Ara¢/Gerec:

Kaza Sonucu Is Goremezligi:

Kaza Sonucu Is Géremezlik Durumu:
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Kazadan Dolay Isgiinii Kaybu:

Kazanin Gergeklestigi Yer:

Kazanin Gergeklestigi Ortam:

Calisilan Ortam:

Calisilan Cevre:

Tibbi Miidehale Yapildi m1? :

Tibbi Miidehale Yapan Kisi: Tibbi
Miidehale

. Yapilan Yer:

Tibbi Miidehale Yapilan I1: Tibbi
Miidehale
Yapilan ilce:

Tibbi Miidehale Yapilan Tarih: Tibbi
Miidehale
Yapilan Saat:

Bildirim Tarihi: Bildirim Saati:

Is Kazas1 Bildirim Bilgileri:

Bildirimi Hazirlayan:

Tc Kimlik No: Adr:
Soyadi: Tel:
Faks: E-posta:
Bildirilen isci Sayisi:
Erkek: Kadin:
Cocuk: Hiikiimlii:
Eski Hiikiimlii: Teror
Maﬁduru:
Stajyer/ Oziirlii:
Cirak:
Toplam:

Is Kazas Bilgileri:

Kazaya Ugrayan Kisi Sayisi:

Kaza Il:

Kaza Ilce:

Kaza Saati:

Kaza Tarihi:

Kaza Adres:

Kazanin Gergeklestigi
Yer/Boliim:

Kaza Sebebi A¢iklama:

Kaza Sebebi:

Kazaya Sebep Olan
Arag/Gereg:

Is Kazasi Sahit Bilgileri:

Meslek Hastahigi Halinde Doldurulacaktir:

Cahsilan Ortam:

Meslek Hastahg Saptanma Sekli:

Meslek Hastalig1 Etkeni:

Meslek Hastalig1 Etken Siiresi:

Is Goremezlik Seviyesi:

Meslek Hastalg Tanisi:

Meslek Hastalg: Tam Tarihi:

Bildirim Tarihi:

Bildirim Saati:

Not: Isverenler isyerinde meydana gelen is kazasim Kanunun 4 {incii maddesi birinci fikras1 (a) bendi ile 5 inci madde kapsamindaki
sigortalilar1 o yer kolluk kuvvetlerine derhal Kuruma da en ge¢ kazadan sonraki ii¢ is giinii i¢inde, (b) bendi kapsaminda sigortalinin
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kendisi tarafindan 1 ay1 gegmemek sartryla rahatsizliginin bildirim yapmaya engel olmadig: giinden sonra ki {i¢ isgiinii i¢inde ayrica
isveren sigortalnin meslek hastaligina tutuldugunu 6grendigi veya bu durum kendisine bildirildigi giinden baslayarak {i¢ i giinii i¢inde (b)
bendi kapsamindaki sigortali ise bu durumu 6grendigi giinden baslayarak ii¢ is giinii iginde Kuruma bildirmesi zorunludur.




