Zaznam o registrovanom pracovnom uraze

|Udaje sa vypliuji velkymi tlaéenymi pismenami &iernej alebo tmavomodrej farby

Zamestnavatel, adresa COBA AUTOMOTIVE, S.R.O.

i6c” [3]6[3]9]9]3]2]9] Pravna forma zamestnavatela®’
Utvar, ktory vedie evidenciu miezd zamestnavatela, adresa Organiza¢na zloika,ﬁ’ adresa
Rozsah zodpovednosti zamestnavatela” za registravany pracovny Uraz (dalej len "Oraz") | | | |%*)
Meno, priezvisko, titul zamestnanca Datum narodenia (T
Statna prislugnost
; Trvaly - prechadny pobyt*) Pocet nezaopatrenych det”
iesz® [[ITTI{TI1]
Denny vymeriavaci zaklad zamestnanca’’ EUR
Je nemocensky poisteny |ANO - NIE *)l
Pracovisko™
Druh vykonavanej prace (funkcie), pri ktorej zamestnanec utrpel draz
2
Tuto pracu (funkciu) vykonava u zamestnavatela 0 rokov* 0 mesiacov* o0 dni*’
Ma odbornl spdsobilost na vykon prace, pri ktorej utrpel Uraz ANO - NIE**)
Ma zdravotni spdsobilost na vykon tejto prace ANO - NIE**

Déatum posledného oboznadmenia s predpismi na zaistenie bezpe€nosti a ochrany zdravia pri praci,
so zasadami bezpegnej prace a ochrany zdravia pri praci a s bezpe€nymi pracovnymi postupmi

LITTITTT
Po vykonanom oboznameni boli znalosti zamestnanca overené ANO - NIE*

Od zaciatku zmeny odpracoval hodin Pracovna zmena trva od do

4 Miesto, kde doslo k arazu
5 Ide o draz: smrtefny ANO - NIE? Datum dmrtia | | | | | | | | |
s taZkou ujmou na zdravi” |ANG - NIE¥

Opis priebehu arazu'®
6

Zdroj trazu'"
7

Kéd zdroja Orazu

Prigina trazu'

8

Kéd pri¢iny Grazu




Vyjadrenie zamestnhanca k arazu'®

Meno, priezvisko a podpis zamestnanca '~

Déatum vySetrenia trazu®’
Datum spisania zaznamu

Meno, priezvisko a podpis zastupcu zamestnavatela'

10

Na odstranenie pri€in Urazu zamestnavatel vykona nasledujice terminované opatrenia*)
a) technicke

Datumvykonania || ]| ] ]1]]
b) organizacné

Datumvykonania | ||| ]| ] 1]
c) vychovne a iné

Datumvykonania | | 1|11 ]1]]

Meno, priezvisko a podpis zastupcu zamestnavatela'

Vyjadrenie k Grazu
a) zastupcu zamestnancov pre bezpeénost a ochranu zdravia pri préaci

Meno, priezvisko a podpis

" b) zastupcu cdborového organu alebo zamestnaneckej rady alebo zamestnaneckého dévernika®’
Meno, priezvisko a podpis
Zaznam o kontrole vykohanych opatreni'
12
Datumkontroly | [ 111 ]] 1] Meno, priezvisko a podpis osoby, ktora vykonala kontrolu
Udaje podla metadiky Eurdgpskej Statistiky pracovnych Grazov
Cislo urazu  [2]0]2]2]00]0jojoJO]1] |
OKEC™ |:|:|:|:|:| Povolanie zamestnanca'” D:D:D:D Vek zamestnanca |:|:|
Pohlavie zamestnanca |:| Druh poranenia |:|:|:| Poranena Cast tela |:|:|
Uzemie, na ktorom vznikol uraz™ [T 1] Datumurazu [ [T 1]] Casurazu []]
13 verkost organizacie |:| Prislusnost zamestnanca k Statom |:| Pracovny vztah zamestnanca |:|:|:|

Celkovy pocet dni PN***/ |:|:|:| Specifikacia pracoviska |:| Pracovisko |:|:|:| Pracovny proces |:|:|

Specificka pracovna &innost [ ] Materialovy ginitel Specificke] pracovnej &innosti (T

Odchylka [T1 Materialovy &initel odchylky [TTTTTTT]

Dotyk (kontakt) -spdsob poranenia Materialovy &initel dotyku (kontaktu) CTTTTLET T




