ΦΟΡΜΑ ΑΝΑΦΟΡΑΣ ΣΥΜΒΑΝΤΟΣ
Στοιχεία παθόντος/-ούσας:
Όνομα : 










Επώνυμο : 










Όνομα πατρός : 









Ειδικότητα: 










Α.Δ.Τ. : 










ΑΜΚΑ: 










Α.Φ.Μ. : 










Φύλο: 











Οικογενειακή κατάσταση: 








Ηλικία: 










Διεύθυνση κατοικίας (οδός & αριθμός): 







Περιφέρεια: 










Περιφερειακή ενότητα: 








Δήμος: 










Δημοτικό Διαμέρισμα: 








Τ.Κ.: 











Σταθερό τηλέφωνο: 









Κινητό τηλέφωνο: 









Στοιχεία ατυχήματος:

Ημερομηνία : 










Ώρα : 











Είδος τραύματος: 









Μέλος του σώματος που τραυματίστηκε: 






Στοιχεία τόπου ατυχήματος:

Οδός/αριθμός: 









Περιφέρεια: 










Περιφερειακή ενότητα: 








Δήμος: 










Δημοτικό Διαμέρισμα: 








Τ.Κ.: 











Εργασία τη στιγμή του ατυχήματος: 







Περιγραφή και Αιτία ατυχήματος: 







Στοιχεία αρμόδιου του σχολείου για το ατύχημα:
Όνομα : 










Επώνυμο : 










Ιδιότητα: 










Τηλέφωνο επικοινωνίας: 








Εκπαίδευση για θέματα υγείας (ΝΑΙ ή ΟΧΙ): 






Στοιχεία μάρτυρα/ων:
Όνομα : 










Επώνυμο : 










Διεύθυνση κατοικίας: 








Τ.Κ.: 











Τηλέφωνο επικοινωνίας: 








Ιδιότητα: 










Υπηκοότητα: 










