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	Reporte de accidentabilidad estudiantil 

	
Nombre de la persona estudiante : ____________________________________________________
 
Carrera que cursa: _________________________________________________________________
  


Información del Accidente

Fecha:                                                       Día:                                              Hora:                             a.m. o p.m.

Lugar en el que se encontraba : 

Labor que realizaba al momento del accidente: ___________________________________________

_________________________________________________________________________________


Descripción del accidente:  ____________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________


Nombre y Firma de los Testigos:

1. 

2. 

Nota: De ser necesario adjunte la declaración de los testigos en este reporte. 


Nombre y Firma del Responsable de reportar el accidente



Fecha en que se reporta el accidente:  _____________________   Hora:  __________    a.m. o p.m. 
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