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PARTICIPAÇÃO (1) E QUALIFICAÇÃO DO ACIDENTE EM SERVIÇO (2)
Anexo I
IDENTIFICAÇÃO DO SERVIÇO OU ORGANISMO
	Designação: UNIVERSIDADE DO PORTO

Morada: PRAÇA GOMES TEIXEIRA – 4099-002 PORTO – PORTUGAL

Para futuro contacto: Tel.: +351 220 408 582 E-mail: gestaorh@sp.up.pt


IDENTIFICAÇÃO DO TRABALHADOR A EXERCER FUNÇÕES PÚBLICAS
	Nome:      

	Data Nascimento:   /  /    
	NIF:      
	Nacionalidade:      

	Morada:      

	Código Postal:      -    
	Localidade:      
	Telemóvel:      

	Categoria Profissional:      

	UO/Departamento/Serviço onde exerce funções:      


DESCRIÇÃO DA OCORRÊNCIA
	Acidente       Data:   Acontecimento perigoso   Incidente /  /    
Hora:            Hora relativa:       (N.º horas trabalhadas até á ocorrência do acidente)

Local:      
Circunstâncias da ocorrência (breve descrição da ocorrência, com indicação do trabalho ou ação que realizava na altura, e caso se aplique, do objeto ou elemento que provocou a lesão, e qual a causa):

     
Testemunhas (indicação não obrigatória):      
O Declarante: _________________________________________ Data:   /  /    


	O Superior Hierárquico:      
Assinatura: ___________________________________________ Data:   /  /    


QUALIFICAÇÃO E DESPACHO AUTORIZADOR DE DESPESAS
	Face aos elementos constantes da participação e aos elementos fornecidos pelo competente serviço de saúde, qualifico como acidente em serviço ocorrido em   /  /     e autorizo as despesas dele resultantes.

Diretor(a)/Administrador EC,

Assinatura: ___________________________________________ Data:   /  /    


(1) Para fazer a participação de acidente em serviço dispõe de dois dias úteis.

(2) Para Trabalhadores a Exercer Funções Públicas – Regulado pelo Decreto-lei n.º 503/99 de  20 de novembro, com as alterações dos artigos  1.º, 2.º e 9.º da Lei n.º 59/08,  de 11 de setembro (RCTFP).
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