職業災害調查表

     填報日期:  年  月  日

	發生部門:                         災害發生時間:     年    月    日

發生場所(設備):

災害分類:1(   )火災      2(   )機械         3(   )電氣

         4(   )化學      5(   )爆炸        6(   )高壓氣體

         7(   )高溫灼傷  8(   )搬運物體    9(   )修繕工事

        10(   )墜滾跌撞     11(   )交通事故     12(   )其他

災害發生經過:

罹災者姓名:      性別:      出生年月日:          身份證字號:         職種:

受傷部位:

災害發生原因分析:

善後處理概況:

防止再發生對策:

預定改善完成日期:     年    月   日

本災害違反勞工法令事項:

 


填報人：               實驗室負責人：                 單位主管：   

