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	DIRETORIA DE GESTÃO DE PESSOAS

NST – NÚCLEO DE SEGURANÇA DO TRABALHO

segtrab@uberlandia.mg.gov.br - 3239-2807



DECLARAÇÃO DA TESTEMUNHA
PREENCHER A DECLARAÇÃO CORRETAMENTE. EM CASO DE DÚVIDA, LIGAR NO NST: 3239-2807.

ESTA DECLARAÇÃO SERÁ ACEITA APENAS COM O PREENCHIMENTO COMPLETO E SEM RASURAS.
	Nome do servidor acidentado:

	Matrícula:
	Cargo:

	DADOS DA TESTEMUNHA DECLARANTE 01

	Nome completo e legível:

	Telefones para contato:

	Endereço residencial:
	Bairro:

	Nº do CPF:
	Data de nascimento:

	Nome completo da mãe:

	Testemunha é funcionária da PMU?(   ) Não(   ) Sim– Cargo:

	Matrícula: 
	Nome do local de trabalho:

	Endereço do local de trabalho:

	Possui parentesco com o acidentado? (   ) Não   (   ) Sim– Qual?


ONDE OCORREU O ACIDENTE?

1- (   ) No próprio local de trabalho, subordinado à chefia.

2- (   ) Durante o horário de trabalho, executando serviços externos, subordinado à chefia.

3- (   ) Fora do horário de trabalho, sem subordinação à chefia e fora do trajeto casa/trabalho ou trabalho/casa.

4- (   ) No trajeto de casa para o trabalho. Horário de saída da residência:____:_____

5- (   ) No trajeto do trabalho para a residência.  Horário de saída do trabalho:____:_____

6- (   ) No trajeto de ida para o local de refeição em intervalo do trabalho. Horário de saída do trabalho:____:_____

7- (   ) No trajeto de volta do local de refeição em intervalo do trabalho.  Horário de saída da refeição:____:_____

8- (   ) No trajeto durante o horário de trabalho, realizando serviços particulares.

9- (   ) Outros: ________________________________________________________________________________

=======================================================================================

Presenciou o acidente? (   ) Sim    (   ) NãoFoi apenas comunicado do acidente? (   ) Sim    (   ) Não
Data da ocorrência do acidente: _____/_____/________         Horário aproximado do acidente: ______:_______

Local em que ocorreu o acidente (ponto de referência – pátio, sala, banheiro, calçada, endereço da rua, etc.):

____________________________________________________________________________________________

Houve queda do servidor? (   ) Sim    (   ) Não
=======================================================================================

DESCRIÇÃO DO ACIDENTE: (Responder as seguintes perguntas: Quando tomou conhecimento do acidente? Como ficou sabendo do acidente? Quem informou sobre o acidente? Como foi o acidente? Qual o local do acidente? O que aconteceu com o servidor? Colocar mais informações que julgar necessárias.)

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

A TESTEMUNHA DECLARA, SOB AS PENAS DA LEI, SEREM VERDADEIRAS AS INFORMAÇÕES ACIMA PRESTADAS.
DECLARAÇÃO DA TESTEMUNHA

PREENCHER A DECLARAÇÃO CORRETAMENTE. EM CASO DE DÚVIDA, LIGAR NO NST: 3239-2807.

ESTA DECLARAÇÃO SERÁ ACEITA APENAS COM O PREENCHIMENTO COMPLETO E SEM RASURAS.
	Nome do servidor acidentado:

	Matrícula:
	Cargo:

	DADOS DA TESTEMUNHA DECLARANTE 02

	Nome completo e legível:

	Telefones para contato:

	Endereço residencial:
	Bairro:

	Nº do CPF:
	Data de nascimento:

	Nome completo da mãe:

	Testemunha é funcionária da PMU?(   ) Não(   ) Sim – Cargo:

	Matrícula: 
	Nome do local de trabalho:

	Endereço do local de trabalho:

	Possui parentesco com o acidentado? (   ) Não   (   ) Sim – Qual?


ONDE OCORREU O ACIDENTE?

1- (   ) No próprio local de trabalho, subordinado à chefia.

2- (   ) Durante o horário de trabalho, executando serviços externos, subordinado à chefia.

3- (   ) Fora do horário de trabalho, sem subordinação à chefia e fora do trajeto casa/trabalho ou trabalho/casa.

4- (   ) No trajeto de casa para o trabalho. Horário de saída da residência:____:_____

5- (   ) No trajeto do trabalho para a residência.  Horário de saída do trabalho:____:_____

6- (   ) No trajeto de ida para o local de refeição em intervalo do trabalho. Horário de saída do trabalho:____:_____

7- (   ) No trajeto de volta do local de refeição em intervalo do trabalho.  Horário de saída da refeição:____:_____

8- (   ) No trajeto durante o horário de trabalho, realizando serviços particulares.

9- (   ) Outros: ________________________________________________________________________________

=======================================================================================

Presenciou o acidente? (   ) Sim    (   ) NãoFoi apenas comunicado do acidente? (   ) Sim    (   ) Não
Data da ocorrência do acidente: _____/_____/________         Horário aproximado do acidente: ______:_______

Local em que ocorreu o acidente (ponto de referência – pátio, sala, banheiro, calçada, endereço da rua, etc.):

____________________________________________________________________________________________

Houve queda do servidor? (   ) Sim    (   ) Não
=======================================================================================

DESCRIÇÃO DO ACIDENTE: (Responder as seguintes perguntas: Quando tomou conhecimento do acidente? Como ficou sabendo do acidente? Quem informou sobre o acidente? Como foi o acidente? Qual o local do acidente? O que aconteceu com o servidor? Colocar mais informações que julgar necessárias.)

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

A TESTEMUNHA DECLARA, SOB AS PENAS DA LEI, SEREM VERDADEIRAS AS INFORMAÇÕES ACIMA PRESTADAS.
	
	
	PARA USO DO NST:

	Assinatura da testemunha (declarante)
	
	RECEBIDO POR: ______________________

	DATA: _____/ _____/ __________
	
	DATA: _____/ _____/ __________


ESTE DOCUMENTO ESTÁ DISPONÍVEL NO PORTAL DA PREFEITURA DE UBERLÂNDIA NA ÁREA DO SERVIDOR

ATUALIZADO EM: 08/01/2019. 

