
Con la financiación: 
  

  
 

 
 
 
 
 

 
EMPRESA:   
LOCALIDAD:  

 
Tipo de Accidente o Enfermedad 

profesional Nombre del trabajador Fecha accidente Días de baja Fecha de 
baja 

Fecha de 
alta 

      

      

      

      

      

      

 

RELACIÓN DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDAD PROFESIONAL CON  INCAPACIDAD 
LABORAL SUPERIOR A UN DÍA. 


