معالي وزير العمل
تحية طيبة وبعد،،
أرجو التكرم بالتحقيق في اصابة العمل التي تعرضت لها و احتساب التعويض عن البدل اليومي و عن نسبة العجز
نموذج تقديم إصابة عمل
أذا كنت  مشترك  لدى لدى مؤسسة الضمان الأجتماعي ارجو عدم تعبأت النموذج  والمراجعة لدى مؤسسة الضمان الأجتماعي....
العامل:
اسم العامل   :-----------------------------------------------------------------------------------------

العمر ------------------------------------------ الرقم الوطني ----------------------------------------

مسمى الوظيفي ---------------------------------------------------------------------------------------
عنوان المشتكي : -------------------------------------------------------------------------------------
هاتف الخلوي --------------------------------- المنزل------------------------------------------------
صاحب العمل :
اسم الشركة :------------------------------------------------------------------------------------------
عنوان الشركة : المنطقة : ------------------الحي :------------- الشارع: ------------ رقم المبنى :-------
طابق ---------------- رقم المكتب ------------------------ بالقرب من ---------------------------------
تلفون ادارة الشركة----------------------------------------------------------------------------------
وصف الحادث عند وقوع الأصابة  :
· تاريخ  وقوع الحادث اليوم /الشهر /السنة /---------------وقت وقوع الحادث الساعة : -------------
· الأشخاص المتواجدين وقت وقوع الحادث 1) ----------------------------------------------------
· 2) ------------------------------- 3) --------------------------------------------------------
· مكان الأصابة : حدد مكان الأصابة في الجسم ----------------------------------------------------
· وصف الحادث :أوصف كيفية حدوث الحادث  -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
· ساعات العمل : هل المؤسسة تعمل نظام شفتات (24 ) او 8 ساعات -------------------------------
· هل قام احد بأجراء اسعاف اولي(نعم/ لا)  -------------؟ اذا كان الجوب نعم  اذكر الأجراء واسم المسعف -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
· هل تم نقلك الى  الطبيب او مركزصحي او مستشفى (نعم/ لا)  --------------؟اذا كان الجوب نعم  اذكر  أسم المركز /الطبيب/المستشفى  وعنوانه --------------------------------------------------
· من هي صفة الشخص الذي نقلك الى المستشفى أو الطبيب  هل هو من عمال الشركة ام من خارج الشركة -------------------------------------------------------------------------------------- 
· هل كنت ترتدي معدات السلامة مثل قفازات /واقي عيون/حذاء سلامة / وقت وقوع الأصابة ------------------------------------------------------------------------------------------------------
· هل تدربت على الآلة التي حدثت بها الإصابة  واذكر الفترة الزمنية  التي عملت عليها قبل الحادث سنة /شهر /يوم------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
· ما هي المهنة التي تم تعيينك فيها   -----------------------------------------------------------------------------
· أجمالي الراتب بدون العمل الأضافي ------------ كتابة ----------------------------------------وحدد إذا كان  يومي /أسبوعي /شهري---------------------------------------------------------------------------------------
· تاريخ  بداية العمل  في المؤسسة اليوم /الشهر /السنة /---------------هل يوجد عقد عمل مع صاحب المؤسسة أذا كان الجواب نعم  أذكر نوع العقد ( محدد المدة  أم غير محدد المدة  )--------------------------------------------------------------------------------------------------
  نفقات الأصابة:
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الأجور المستحقة : 
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أجور تقاضيتها  بعد الأصابة 

القيمة 


الأوراق الواجب أرفاقها 
1) كتاب من الضمان الاجتماعي بعد شمول المصاب باجكام قانون الضمان
2) التقارير الطبية الخاصة بالأصابة من المستشفى أو الطبيب المعالج من بداية الأصابة لحين تقديم الشكوى 

3) تقرير طبي غير قضائي من المستشفى أو الطبيب المعالج في حال أستقرار الحالة وأنتهاء الأجازات المرضية  
4) فواتير المستشفى / الطبيب / العلاجات  / في حال تم دفعها من قبل المصاب.
5) الاجازات المرضية من الطبيب المعالج.
6) ما يثبت وقت دخول المستشفى و وقت الخروج.
7) عقد العمل إن وجد.
8) وثيقة البنك الخاصة بالراتب الشهري إن وجد.
اسم وتوقيع مقدم الطلب              
مشروحات المفتشين خلال الزيارة الاولية للإصابة 
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الوثائق التي تم إحضارها من المؤسسة : 
                                                                               تاريخ الزيارة:----------------------------------------------
                                                                               فريق الزيارة :
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