D I P A RT =SantaFe Ministerio de Trabajo,

PROVINCIA Empleo y Seguridad Social
Direccon Provincial de Autoseguro de Riegos del Trabajo

DENUNCIA DE ENFERMEDAD PROFESIONAL

DATOS DEL TRABAJADOR

ANHGUEAAT: ..o Pluriempleo (adjuntar constancia de desempefio) SI[ | NO[ ]
Ingreso a la Administracion Pablica con APTO (acompariar el mismo) ABSOLUTO[ | RELATIVO [ |
Se encuentra en Tareas Diferentes (adjuntar ficha lesiografica): Sl I:l NO I:I

INFORMACION SOBRE LA ENFERMEDAD PROFESIONAL

Ha tomado licencias previamente por esta patologia ~ SI I:I NO I:I

Firma, aclaracién, DNI y sello de la autoridad superior Firma, aclaracién y DNI del denunciante




D I PA R I - Santa Fe Ministerio de Trgabajo, )
= Empleo y Seguridad Social

PROVINCIA
Direccon Provincial de Autoseguro de Riegos del Trabajo

LA AUTORIDAD SUPERIOR MANIFIESTA EN CARACTER DE DECLARACION JURADA(*)

DEPENAENCIA = JUMISAICCION: ... ettt ettt etttk e et o4ttt eh ke e eh ke e e okt e ettt e e st e e e st e e entbe e e
Domicilio: Calle:..........c.everiiiiiiiiiieiiee e N, Localidad:.........ccccevvvverniiiiiiinn, Teléfono:.......cooveviiieiiiieiien,
Apellido, Nombre y Cargo de la autoridad SUPETIOr QUE SUSCTIDE:. ........eeiitiiee ittt ettt e e e e
Lugar en que debe cUMPIIrtareas €l @gENTE:. ... ...o i ittt

*DEBERA ser completado por la autoridad superior, sin excepcion

Firma, aclaracion, DNI y sello de la autoridad superior Firma, aclaracién y DNI del denunciante

EL PRESENTE FORMULARIO SE EFECTUA EN CARACTER DE DECLARACION JURADA, SUJETA SU FALSEDAD U OMISION A LAS PENALIDADES DE LEY. NO SE
PERMITEN ESPACIOS EN BLANCO. LA DOCUMENTACION DEBERA ACOMPANARSE EN ORIGINAL O COPIA DEBIDAMENTE CERTIFICADA




	DENUNCIA DE ENFERMEDAD PROFESIONAL

