
Empresa N.º de Seguridad Social

Rogamos se preste asistencia médica al trabajador
Nombre y apellidos N.º de Afiliación S. Social

que ha sufrido un accidente de trabajo

Día, Mes, Año Hora

cuando realizaba las siguientes tareas de de
Por la Empresa

(Firma y sello)
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SOLICITUD DE ASISTENCIA
POR ACCIDENTE DE TRABAJO


	1: LIMPIEZAS LOMA, S.A.
	2: 28/210911639
	3: BERNABÉ VALLEJOS EXENI
	4: 28/1191960083
	5: 18/11/2021
	8: 11:00
	9: SE TORCIÓ EL TOBILLO MIENTRAS REALIZABA TAREAS EN SU JORNADA LABORAL.
	10: 23
	11: NOVIEMBRE
	12: 2021


