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DOCENTE __   T. OFICIAL __  FUNCIONARIO __   TRANSITORIO __   PASANTE SENA __
ESTUDIANTE DECRETO 055/15 __                     VISITANTE __            CONTRATISTA __


NOMBRE: _____________________________________________________________________
TIPO DE DOCUMENTO:   C.C. __    C.E. __    T.I. __  NÚMERO: _________________________
   
CARGO: ______________________________________________________________________


Descripción del accidente (Descripción detallada): 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Firma: ___________________________________        Fecha y hora: ____________________________

Teniendo claridad en la implicación disciplinaria Yo ______________________________ identificado (a)  como aparece al pie de mi nombre hago constar que lo detallado en mi versión del presunto accidente laboral ocurrido en la fecha: ___________, los hechos relatados en este documento corresponde a la realidad y podrán ser verificados por mi empleador o autoridad competente. De igual manera asumo todas las consecuencias disciplinarias, laborales y jurídicas en caso de que dicha información no sea verídica. Lo anterior conforme a Decreto 1072 de 2015 Artículo 2.2.4.6.10.
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