Universidade Federal de Minas Gerais
Pro-Reitoria de Recursos Humanos
Departamento de Atengdo a Saide do Trabalhador

Comunicado de Acidente em Atividade Académica — Aluno

DADOS PESSOAIS DO ALUNO (responder preferencialmente sem siglas ou abreviagdes)

Nome Social (opcional, conforme Decreto 8.727/2016):

Nome Civil:

Registro Académico (RA): Data de Nascimento:
Unidade: Curso:

Telefone com DDD: Email:

Atividade que desenvolvia durante o acidente:

Atividade Académica

Pesquisa de Iniciagdo Cientifica
Pesquisa de Pds — Graduagdo
Pesquisa de P6s Doutorado
Internato

[ JEstagio

DOutro

Local da atividade:

|:|Dentro da UFMG. Especificar:
|:|Fora da UFMG. Especificar

Possui alguma deficiéncia?

Fisica
Visual
Auditiva
Intelectual
|:|Transtorno do Espectro Autista

DADOS DO ACIDENTE

Data Hora

/o

Nome do Docente/Responsével: (pela atividade académica)

Ramal:

O que estava fazendo?

PRORH
—

PRO-REITORIA
DE RECURSOS



Onde?

Descreva o acidente: (O acontecimento, a(s) parte(s) de seu corpo que foi(ram) atingida(s), as consequéncias e limitacdo(des)
resultante(s))

Possui relatério médico externo?

Houve testemunha?
|:|Néo houve testemunha.

|:|Houve testemunha.

TESTEMUNHAS (Se houver informar abaixo)

Nome

Telefone (DDD)

Nome

Telefone (DDD)

|:|Declaro que as informagdes descritas acima sdo verdadeiras.

D Ciente que documentos complementares como atestado médico, relatérios, resultados de exames complementares ou boletim
deocorréncia, poderdo ser solicitados no ato da investigagdo do acidente.

|:|Declaro gue assinei este formuldrio e entreguei a Secdo de Ensino da minha Unidade.

Data: )

Assinatura do Aluno
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