Zaznam o registrovanom pracovnom uraze

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

Zamestnavatel, adresa GAJOS, S.R.0., M. PISUTA 4022, 031 01 LIPOTVSKY MIKULAS

icc” [3|6[3]|7]6]9]8]1] Pravna formavzamgstnévatel’az) )
SPOL. S RUCENIM OBMEDZENYM

Utvar, ktory vedie evidenciu miezd zamestnavatela, adresa Organiza¢na zloika,ﬁ’ adresa
100%UCTOVNA, , M. PISUTA 4069, 031 01 M. PISUTA 4022, 031 01 LIPTOVSKY
LIPOTVSKY MIKULAS MIKULAS
Rozsah zodpovednosti zamestnavatela” za registravany pracovny Uraz (dalej len "Oraz") |1|0|0|%*)

Meno, priezvisko, titul zamestnanca Datum narodenia [o[1]1]0]2[3[6]5]

ING. PETER MUCKA MBA, NBA, USB Statna prislusnost SR

Trvaly - prechodny pobyt*’ Podet nezaopatrenych deti” 666995544

! | PODTATRANSKEHO 1428/56, 03101 LIPTOVSKY MIKULAS 16s2”  [8]7]5]6]9]5[6]9]8]5]
Denny vymeriavaci zaklad zamestnanca”’ 12,3658 EUR

Je nemocensky poisteny |ANO —'NI'E'*)l

Pracovisko™
TAM KEDE SA TO STALO STALO SA

Druh vykonavanej prace (funkcie), pri ktorej zamestnanec utrpel draz
2 | €O TROBIL TO ROBIL

Tuto pracu (funkciu) vykonava u zamestnavatela 0 rokov*’ 0 mesiacov®’ 17 dni*’
Ma odbornl spdsobilost na vykon prace, pri ktorej utrpel Uraz ANO - %)
Ma zdravotni spdsobilost na vykon tejto prace ANO - R

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

3
01110(3]2]0]2|3
Po vykonanom oboznameni boli znalosti zamestnanca overené ANO - NHE
4 Od zatiatku zmeny odpracoval 12 hodin Pracovna zmena trva od 08:00 do 17:30
Miesto, kde doslo k irazu POBOCKA LIPTOVSKY MIKULAS AREAL ZAVODU MIESTO KKDE SA PILI
5 Ide o Uraz: smrtefny ANO - NIE* Datum amrtia |1|5|0|3|2|0|2|3|
s taZkou ujmou na zdravi”  [ANO - NIEY

Opis priebehu arazu'”
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Zdroj trazu'"
VODNE MOTOROVE A BEZMOTOROVE DOPRAVNE PROSTRIEDKY

Kéd zdroja Orazu
1-01

Prigina trazu™
NEDOSTATKY OSOBNYCH PREDPOKLADOV NA RIADNY PRACOVNY VYKON,(NAPR. CHYBAJUCE
TELESNE PREDPOKLADY, ZMYSLOVE NEDOSTATKY, NEPRIAZNIVE OSOBNE VLASTNOSTI A

8 | OKAMZITE PSYCHOFYZIOLOGICKE STAVY)

Kéd pri¢iny Grazu
12




Vyjadrenie zamestnhanca k arazu'®
FDSADFDFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFF
FFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFF

ING. PETER MUCKA MBA, NBA, USB
Meno, priezvisko a podpis zamestnanca '~

Datum vySetrenia trazu*’ [o[2]o]3]2]0]2]3
Datum spisania zaznamu [oj1]o]3|2]0]2]3

ING. PETER MUCKA MBA, NBA, USB
Meno, priezvisko a podpis zastupcu zamestnavatela'

10

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

a) technické
SDFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFF

FFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFFF

Datumvykonania | [ ][] ]]

b) organizacné
SDFDFDFDFDFDFDFDFDFDFDFDFDFDFDFDFDFDFDFDFDFDFDFDFDFDFDFDFDFDFDF

Datumvykonania | ||| ]| ] 1]
c) vychovné a iné
SDFAAARFASDVGSDAFVSDFVSDFVSDFVASDFVASDFVASDFASDFASDFVADSRFA

Datum vykonania [ TTTTTTT] ING. PETER MUCKA MBA, NBA, USB
Meno, priezvisko a podpis zastupcu zamestnavatela'®

)

11

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

ING. PETER MUCKA MBA, NBA, USB
Meno, priezvisko a podpis

b) zastupcu_ odborového organu alebo zamestnanecke| rady alebo zamestnaneckého dévernika®’
DNASJOHBFSDAJKBNFJKOSDFBJKDBVSDJKF

ING. PETER MUCKA MBA, NBA, USB
Meno, priezvisko a podpis

12

Zaznam o kontrole vykohanych opatreni'
AHSVBHLVCASCVASUZDVBAUZSSOUZBCASOUZBCASUIBCASBCAOSZUCBASUZCBASZUCBASUOZ

CVBASUZCDBAOUZCBASUZCBASOUZCBASU

ING. PETER MUCKA MBA, NBA, USB
Datum kontroly [0BI0OB2J0]2]3] Meno, priezvisko a podpis osoby, ktora vykonala kontrolu

13

Udaje podla metadiky Eurdgpskej Statistiky pracovnych Grazov

Cislo urazu  [2]0]2]3]0]0]0j0joJO]1] |

OKEG'™® |:|:|:|:|:| Povolanie zamestnanca'” EE:I:D:D Vek zamesthanca |:|:|
Pohlavie zamestnanca |:| Druh poranenia |:|:|:| Poranena Cast tela |:|:|
Uzemie, na ktorom vznikol uraz™ [T 1] Datumurazu [ [T 1]] Casurazu []]
Velkost 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 ginitel odchylky 11T

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




