Форма   НТ
                                                                                                  ЗАТВЕРДЖУЮ  
         
                                                                                                        _______________________________
                                                                                                  (посада, ПІБ)                     
_______________________________
                                                                                                        (підпис)
          „______”_________________20___р.


                                                                                                             М.П.


АКТ №_____
про нещасний випадок невиробничого характеру

1._________________________________________________________
                            (ПІБ потерпілого)

2. Дата народження________________________________

3. Стать__________________________________________

4. Рід занять: працюючий, непрацюючий, дитина дошкільного 
	


віку, учень, студент_________________________________

	
	
	
	
	
	

	Число
	Місяць
	рік



5. Дата і час  нещасного випадку________________
	
	
	
	

	Години
	хвилини



____________________________________________

	


6. Адреса потерпілого:
Область______________________________________
	



Район________________________________________
	



Населений пункт_______________________________

Вулиця, будинок, квартира________________________________
	


_________________________________________________

7. Місце, де стався нещасний випадок____________________________________


8. Стислий виклад обставин нещасного випадку____________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________
	



9. Подія, що призвела до нещасного випадку________________

	



10. Причини нещасного випадку______________________________

	



11. Наслідки нещасного випадку______________________________

12. Перебування потерпілого у стані алкогольного чи наркотичного 
	



сп’яніння, тверезий_________________________________________

13.Заходи, які необхідно здійснити для усунення причин травмування:

	№
	Зміст заходу
	Виконавець,посада,місце роботи, ПІБ
	Термін виконання

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




14. Висновок комісії:___________________________________________________

___________________________________________________________
                         (зміст порушеня нормативно-правових актів із зазначенням винних осіб)                                                          

	


15. Назва організації, яка проводила розслідування_________________________


Голова комісії_____________        _______________      _________________
(посада)                                        (підпис)                                           (П І Б)

Члени комісії______________      _______________      _________________
(посада)                                          (підпис)                                      ( П І Б)


                                  ______________________         __________________          _____________________________
(посада)                                            (підпис)                                      ( П І Б ) 







„______”_______________20____р

