
	İş Yeri Bilgileri

	Bağlı Bulunduğu İl:
	İş Yeri Sicil No:

	Vergi Dairesi Adı:
	Vergi Dairesi Numarası:

	İş Yeri Telefon Numarası:
	İş Yeri Fax Numarası:

	İş Yeri Ünvanı
	

	İş Yeri Adresi
	

	Kaza Günü İşyeri Vardiya Başlangıç Zamanı	Saat:	Dakika:
	Kaza Günü İşyeri Vardiya Bitiş Zamanı	Saat:	Dakika:

	Kaza Sonrası İş Yerinin Durumu:

	İş Kazası Bildirimini Yapanın Bilgileri

	Adı Soyadı:
	TC Kimlik Numarası

	Telefon Numarası:
	E-Posta Adresi:

	


Çalışan Sayısı (İş Kazası Geçirilen Birimin)
	Erkek :
	Kadın :

	
	Çocuk :
	Stajer-Çırak :

	
	Özürlü :
	Hükümlü :

	
	Eski Hükümlü :
	Terör Mağduru :

	
	Memur :
	İşçi :

	
	Genel Toplam :

	İş Kazası Bilgileri

	Kazanın Olduğu İl:
	Kazanın Olduğu İlçe:
	Kaza Tarihi:	Kaza Saati:

	Kaza Adresi*:

	Kazaya Sebep Olan Olay
	

	Kazaya Sebep Olan Araç/Gereç
	

	İş Kazasının Gerçekleştiği Yer/Bölüm
	

	
Kazanın Oluş Şeklini ve Sebebini Açıklayınız
	

	Kazaya Uğrayan Kişi sayısı:
	Kazayı Gören :	( ) Var	( )Yok

	Kazayı Gören 1. Kişinin

	Adı Soyadı:
	T.C. Kimlik Numarası

	Telefon Numarası:
	E-Posta Adresi:

	Açık Adresi

	Kazayı Gören 2. Kişinin

	Adı Soyadı:
	T.C. Kimlik Numarası

	Telefon Numarası:
	E-Posta Adresi:
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Çalışanın
Adı-Soyadı İmza/Tarih
Birim Sorumlusunun Adı-Soyadı İmza/Tarih


	Açık Adresi*

	İş Kazası Geçiren Sigortalının Bilgileri

	Adı Soyadı:
	T.C. Kimlik Numarası
	Öğrenim durumu:

	Telefon Numarası:
	E-Posta Adresi:
	Cinsiyeti:

	Sicil No:
	Son İşe Giriş Tarihi:
	İlk İşe Giriş Tarihi:

	Doğum Tarihi:
	Bağlı Bulunduğu Sosyal Güvenlik Merkezi:

	Uyruğu:
	İl:
	İlçe:
	Medeni Hali:

	
Sigortalının Birinci Derece Yakınının
	T.C. Kimlik Numarası

	
	Adı Soyadı:

	
	Adresi:

	Esas İşi/Mesleği
	

	Görevi
	

	İş Sağlığı ve Güvenliği Eğitimi Almış mı? ( ) Evet	( ) Hayır
	Mesleki Eğitim Almış mı?
( ) Evet	( ) Hayır

	Son Bir Yıl İçinde Ücretli İzin Gün sayısı:
	Prim Ödeme Hali	Sona Erdi	Sona Ermedi Sona Erdi İse Tarihi:

	İstihdam Durumu
	

	Adresi
	

	Kaza Günü İş Başı Saati:
	Sigortalı Kazadan Sonra Ne Yaptı: ( )İş Bıraktı	( )İş Bırakmadı İş Bırakma Tarihi:	İş Bırakma Saati:

	Kaza Anında Kazazedenin Yürütmekte Olduğu Genel Faaliyet
	

	Kaza Anında Kazazedenin Yürütmekte Olduğu Özel Faaliyet
	

	Özel	Faaliyet	Sırasında	Kullandığı Araç/Gereç:
	

	Yaralanmaya Neden Olan Olay:
	

	Yaralanmaya Neden Olan Araç Gereç
	

	Yaranın Türü
	

	Yaranın Vücuttaki Yeri
	

	Çalışılan Ortam :
	Çalışılan Çevre:

	Kaza Sonucu İş Göremezlik Durumu
	

	Kazadan Dolayı İş günü Kaybı
	

	Kazanın Gerçekleştiği Yer
	

	Kazanın Gerçekleştiği Ortam
	

	Tıbbi Müdahale Yapıldı mı? ( )Evet	( )Hayır
	Tıbbi Müdahale Yapıldı İse Tarihi ve Saati:



Çalışanın
Adı-Soyadı İmza/Tarih
Birim Sorumlusunun Adı-Soyadı İmza/Tarih


	
Tıbbi Müdahale Yapan Kişi:
	
	
Tıbbi Müdahale Yapılan Yer:
	

	Tıbbi Müdahale Yapılan İl:
	Tıbbi Müdahale Yapılan İlçe:

	Meslek Hastalığı Halinde Doldurulacaktır

	Çalışılan Ortam:
	

	Meslek Hastalığı Saptanma Şekli:
	

	Meslek Hastalığı Etkeni:
	

	Meslek Hastalığı Etken Süresi:
	

	İş Göremezlik Seviyesi:
	

	Meslek Hastalığı Tanısı:
	

	Meslek Hastalığı Tanı Tarihi:
	

	Meslek Hastalığı Bildirim Tarihi:
	

	Meslek Hastalığı Bildirim Saati:
	

	Not: İşverenler işyerinde meydana gelen iş kazasını Kanunun 4 üncü maddesi birinci fıkrası (a) bendi ile 5 inci madde kapsamındaki sigortalıları o yer kolluk kuvvetlerine derhal Kuruma da en geç kazadan sonraki üç iş günü içinde, (b) bendi kapsamında sigortalının kendisi tarafından 1 ayı geçmemek şartıyla rahatsızlığının bildirim yapmaya engel olmadığı günden sonra ki üç işgünü içinde ayrıca işveren sigortalının meslek hastalığına tutulduğunu öğrendiği veya bu durum kendisine bildirildiği günden başlayarak üç iş günü içinde
(b) bendi kapsamındaki sigortalı ise bu durumu öğrendiği günden başlayarak üç iş günü içinde Kuruma bildirmesi zorunludur.
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