Fecha deincidente / / Fecha reportada / /

Hora de la lesién: : AM « PM Tiempo que comenzo el trabajo : AM « PM
A quien se le reportd

Recibié la listale proveedores médicos de su supervisori ¢sNo

3 hubo ura demora reportandda lesion, por favor explique el motivo de la demora:

REQUERIDG5uU horario regular de trabajo:
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes SAbad Domingo | Horas totales semanale

Si trabaja en un turno nocturno, documente las horas de ese turno el dia de la semana en que comienza el turno
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