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	TC.

…İLÇE MİLLÎ EĞİTİM MÜDÜRLÜĞÜ
İşyeri Sağlık ve Güvenlik Birimi
	Döküman No          : 
Yayın No                : 
Yayın Tarihi           : 
Revizyon Tarihi      : .../.../20...
Revizyon Sayısı      : 00

Sayfa No                 : 2 /2
Kurum/Birim Kodu: 

	
	          KAZA BİLDİRİM FORMU
	



	Okul/ Kurum Bilgileri:

	Okul/Kurum Bağlı Bulunduğu İl:
	 

	Kaza Günü  Okul/Kurum Başlangıç Saati:
	 

	Kaza Günü Okul/Kurum Bitiş Saati:
	 

	Okul/Kurum Adres:
	 

	Okul/Kurum Adı:
	 

	 Okul/Kurum Tel:
	 

	 Okul/Kurum Faks:
	 

	Kaza Sonrası Okul/Kurum Durumu:
	 

	Kaza Geçiren  Bilgileri:

	Adı Soyadı:
	 

	Tc Kimlik No:
	 

	Doğum Tarihi:
	 

	Uyruğu:
	 

	Öğrenim Durumu:
	 

	Adresi:
	 

	İl/İlçe:
	 

	Tel:
	 

	E-posta:
	 

	Kaza Geçiren Yakınının
	Adı Soyadı:
	 

	
	T.C. Kimlik Numarası:
	 

	
	Adresi:
	 

	Kaza Geçiren  Kazadan Sonra Ne Yaptı?:
	 

	KazaTarihi:
	 
	Kaza Saati:
	 

	Kaza Anında Yürütmekte Olduğu  Faaliyet:
	 

	Faaliyet Sırasında Kullandığı Araç/Gereç:
	 

	Yaralanmaya Neden Olan Olay:
	 

	Yaranın Türü:
	 

	Yaranın Vücuttaki Yeri:
	 

	Yaralanmaya Neden Olan Araç/Gereç:
	 

	Kazadan Dolayı Gün Kaybı:
	 

	Kazanın Gerçekleştiği Yer:
	 

	Kazanın Gerçekleştiği Ortam:
	 

	Tıbbi Müdahale Yapıldı mı? :
	 

	Tıbbi Müdahale Yapan Kişi:
	 
	Tıbbi Müdehale Yapılan Yer:
	 

	Tıbbi Müdehale Yapılan İl:
	 
	Tıbbi Müdehale Yapılan İlçe:
	 

	Tıbbi Müdehale Yapılan Tarih:
	 
	Tıbbi Müdehale Yapılan Saat:
	 

	Bildirim Tarihi:
	 
	Bildirim Saati:
	 

	Okul/Kurum Kaza Bildirim Bilgileri:

	Bildirimi Hazırlayan:
	 

	Tc Kimlik No:
	 
	Adı:
	 

	Soyadı:
	 
	Tel:
	 

	Faks:
	 
	E-posta:
	 

	Bildirilen Kazalı Sayısı:
	 

	
	Erkek:
	 
	Kadın:
	 

	
	Çocuk:
	 
	Özürlü:
	 

	
	Toplam:
	 
	 
	 

	 Kaza Bilgileri:

	Kazaya Uğrayan Kişi Sayısı:
	 

	Kaza İl:
	 
	Kaza İlce:
	 

	Kaza Saati:
	 
	Kaza Tarihi:
	 

	Kaza Adres:
	 

	Kazanın Gerçekleştiği Yer/Bölüm:
	 

	Kaza Sebebi Açıklama:
	 

	Kaza Sebebi:
	 

	Kazaya Sebep Olan Araç/Gereç:
	 

	 Kaza Şahit Bilgileri:

	TC Kimlik No
	Ad Soyad
	e-posta
	Tel
	Adres

	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Not: Okul/Kurum müdürlerinin okul/kurumda  meydana gelen  kazayı  İlçe Milli Eğitim Müdürlüğüne,  en geç kazadan sonraki bir iş günü  içinde, bildirmesi zorunludur. Formu bilgisayar ortamında doldurduktan sonra varsa Hastane raporu ve kazayla ilgili;  kazazede ve görgü şahitlerinin kendi el yazılarıyla yazılmış ve imzalanmış(taranmış), görsel veya yazılı diğer evrak ile birlikte okul/kurum müdürü imzasıyla e-mail(somaisg2017@gmail.com) olarak ya da DYS üzerinden üst yazı ekinde gönderiniz.
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