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Ref: Deans Council (1 ) Decision No. (  23) Date:    25/9/2019 

Ref: Quality Assurance Council Session ( 24 ) Decision No. ( 6) Date 
25/9/2019                                                                                                     

 تقرير إصابة عملنموذج 
 البيانات الشخصية

  ي ـــــــــــالرقم الوظيف  م ـــــــــــــــــــــــــــــــالاس

  القســـــــــــــــــــــــــــــــم  الكليـــــة / الدائرة 

  الحالة الاجتماعيـة  الوظيفــــــــــــــــــــــــة

  فـــــــــــــــــــرقم الهات  عنوان السكـــــــــــن
 

 تفاصيل إصابة العمل
  (اليوم، التاريخ، الساعة) الإصابةوقت 

  مكان وقوع الإصابـــــــــــــــــــــــــــة 

  الإصابةالعمل الذي كان يقوم به الموظف وقت 

  الشخص الذي نقل المصاب للمركز الصحي 

  جهة العلاج التي نقل إليها المصاب

  وسيلة نقل المصاب

  وقت نقل المصاب

 وصف إصابة العمل )الحادث(:

 

 

 

 

 

 
 

 

 أسماء الشهود 
 

  التوقيع   الوظيفة   الاسم  1

  التوقيع  الوظيفة   الاسم  2

 

 

  التوقيعو التاريخ  الوظيفة  التقرير منظماسم 

 


