[bookmark: _Hlk182132848][bookmark: _GoBack]臺北醫學大學 職業安全衛生事故通報單
案件編號(環安處填寫)：
	發生時間
	   年   月   日    時    分
	通報日期
	     年    月    日

	事故地點
	

	事故摘要
	(請詳述發生人.事.時.地.物及現場處理情形)



	罹災工作者資料 (無人受傷免填)                                   若傷者逾一名以上,請自行增列欄

	姓名
	
	單位
	

	職稱
	□教職員 □兼職人員 □承攬商 □其他        

	身分證字號
	
	出生年月
	

	身分別
	□本國-非原住民 □本國-原住民 □外籍        

	受傷部位
	□頭　 □臉頰 □頸　 □眉　□鎖骨 □上膊 □肘   □前膊 □腕　 □前胸 
□肋骨 □背　 □手　 □指　□腹　 □臂　 □鼠蹊 □股　 □膝　 □腿　 □足　 □內臟  □全身  □其他：            




	通報人
	事故單位
環安衛窗口
	事故單位
一級主管

	連絡分機/手機：
	
	


備註：
本表單蒐集之個人資料，僅限於職業安全衛生管理目的存續期間所需之必要範圍與地區內，供職業安全衛生管理業務相關人員處理及利用。
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備註


：


 


本表單蒐集之個人資料，僅限於職業安全衛生管理目的存續期間所需之必要範圍與地區內，供職業安全


衛生管理業務相關人員處理及利用。


 




臺北醫學大學   職業安全衛生事故通報單   案件編號 ( 環安處填寫 ) ：  

發生時間      年     月     日       時      分  通報日期        年      月      日  

事故地點   

事故摘要  ( 請詳述發生人 . 事 . 時 . 地 . 物及現場處理情形 )  

 

罹災工作者資料   ( 無人受傷 免填 )                                    若 傷者逾一名以上 , 請自行增列 欄  

姓名   單位   

職稱  □教 職員   □ 兼職人員   □承攬商   □其他            

身分證字號   出生年月   

身分別  □ 本國 - 非原住民   □ 本國 - 原住民   □ 外籍            

受傷部位  □頭     □臉頰   □頸     □眉   □鎖骨   □上膊   □肘     □前膊   □腕     □前胸     □肋骨   □背     □手     □指   □腹     □臂     □鼠蹊   □股     □膝     □腿     □足     □內臟    □全身    □其他：                 

   

通報人  事故單位   環安衛窗口  事故單位   一級主管  

連絡 分機 / 手機 ：    

備註 ：   本表單蒐集之個人資料，僅限於職業安全衛生管理目的存續期間所需之必要範圍與地區內，供職業安全 衛生管理業務相關人員處理及利用。  

