
 

 Cumplimentado por( Nombre y apellidos):  
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 

 
 Edificio/Centro:  
 
 Servicio/Departamento:  
 Lugar:  
 
                 En el centro de trabajo habitual 
                 En otro centro de trabajo (específicar:______________________________.) 
 
                 En desplazamiento durante su jornada laboral 
                 Al ir o volver al trabajo “in itinere”           
 
                 Otros (especificar)______________________________________________. 
 
 Fecha:   
 Día de la semana: 
 
 Breve descripción del accidente:  
  
 
  
 
  
  

 

DATOS DE LA COMUNICACIÓN 

Fecha: Teléfono:   Centro:  

Servicio/Departamento:  

¿Afecta a más de un trabajador?:     ¿A cuántos?        ¿Es una Recaida?:    

Referencia:   PARTE DE COMUNICACIÓN DE 
ACCIDENTES DE TRABAJO 
SERVICIO DE PREVENCIÓN DE 

RIESGOS Y FORMACIÓN 
 

DATOS DEL TRABAJADOR ACCIDENTADO 

Nombre y apellidos:  

Edad:  Teléfono: 
Colectivo de la UCO:  
                P.A.S. 
                P.D.I.                                           Tipo de Contrato:   Fijo 
                Personal contratado                                                    Interino 
                Becario                                                                      Otro:_______________ 
                Alumno 
                Otros (especificar)______________________________________. 

Puesto de trabajo que ocupa:                                                            Antigüedad: 

DATOS DEL ACCIDENTE DE TRABAJO 

Hora del día:  Hora de la jornada:  

ANEXO I

 

NOTA: este parte de comunicación de accidentes de trabajo se remitirá por correo interno o electrónico a la 
dirección del   Servicio de Prevención de Riesgos y Formación de la UCO. 

Campus de Rabanales. Colonia San José, 4. 14014-Córdoba. Tel: 957 21 81 37 Fax: 957 21 88 88 Email: prevencion@uco.es 
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