
NOTIFICACIÓN DEL PROBABLE RIESGO DE TRABAJO

 APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)

 DIVISIÓN / COORDINACIÓN GENERAL

 DEPARTAMENTO / COORDINACIÓN ADMINISTRATIVA  ÁREA ACADÉMICA / SECCIÓN ADMINISTRATIVA

UNIDAD

JEFE INMEDIATO 
  
  
  
   
  
  
  
  
   

NOMBRE Y FIRMA

   FECHA DE 
ELABORACIÓN

AÑOMESDÍA

 DIRECCIÓN

  FI-DRH-21 / 11042014

DATOS DEL SOLICITANTE: *

 PUESTO

No. EMPLEADO

 FECHA DEL PROBABLE 
   RIESGO DE TRABAJO

AÑOMESDÍA

No. DE EMPLEADO
DATOS PERSONALES DEL TRABAJADOR

 DIRECCIÓN:   CALLE

 COLONIA, FRACCIONAMIENTO O UNIDAD HABITACIONAL

 No EXTERIOR

 DELEGACIÓN O MUNICIPIO  ENTIDAD FEDERATIVA  CÓDIGO POSTAL

 FECHA DE NACIMIENTO

R.F.C.  No DE LA CURP

CORREO ELECTRÓNICO TELÉFONO DOMICILIO TELÉFONO OFICINA TELÉFONO CELULAR

 APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)

DÍA AÑOMES  ESTADO CIVIL

 No INTERIOR

DATOS DE ADSCRIPCIÓN DEL TRABAJADOR:

 PUESTO

* JEFE INMEDIATO DEL TRABAJADOR QUE SUFRIÓ EL PROBABLE RIESGO DE TRABAJO.

ANEXAR: EN SU CASO, CONSTANCIA DEL SERVICIO MÉDICO DE LA PRIMERA ATENCIÓN.

No. DEL PROBABLE RIESGO DE TRABAJO

CAMPO EXCLUSIVO PARA EL DEPTO. DE HIGIENE Y SEGURIDAD 
(SUBDIRECCIÓN DE RELACIONES DE TRABAJO RG)

HOJA DE
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NARRATIVA DE COMO OCURRIÓ EL PROBABLE RIESGO DE TRABAJO

HOJA DE
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