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VERIFICACION DE ACCIDENTES DE TRABAJO

Anexo: Plano de Ubicacién

SENOR (a) SUB-DIRECTOR(a) DE INSPECCION LABORAL

SSD:
Yo, , identificado (a) con
DNI N° , con domicilio en

ante usted respetuosamente expongo:

Que, de conformidad con el numeral 16.3 del Decreto Legislativo 910 y su Reglamento el D.S. 020-
2001-TR y el articulo 10° inciso i) del D.S. N° 42-F, solicito se efectie una VISITA INSPECTIVA
ESPECIAL O A PEDIDO DE PARTE en el centro de trabajo, cuya Razén Social o Nombre
Comercial es ,
con RUC. No. domiciliada en , a
fin de que se verifique el accidente de trabajo que he sufrido en el desempefio de mis labores,
debiéndose ademas verificar lo siguiente:

1. Que, ingresé a laborar con fecha / / , en el cargo u ocupacion de
, desempenando labores de ,
percibiendo una remuneracion , diario ( ), semanal ( ), quincenal ( ) o mensual (

).
2. Que, la jornada de trabajo es de
3. Que,eldia [ |/ , @ horas , en circunstancias en que me encontraba
realizando la tarea de , en la maquina
(equipo) de , un accidente de trabajo que me ocasiond
4. Recibi atencion médica en
5. La causa del accidente fue

6. De ser el caso especificar el nombre de la empresa usuaria donde ocurrio el
accidente .Y
la direccion .
a fin de llevar a cabo la diligencia.

7. Sefalar sila empresa al ingresar le exigié preventivamente un examen médico o evaluacion de
conocimiento para el cargo que iba a desempefiar: SI ( ) NO ( ).

8. Adjunto los requisitos establecidos en el Numeral 35.2 del Reglamento.

POR LO EXPUESTO:

Sirvase acceder a mi solicitud por ser de justicia.

PLANO DE UBICACION DE LA EMPRESA
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EMPRESA:

DIRECCION:

DISTRITO

REFERENCIAS DE LA DIRECCION:
1.-

2.-

3.-

PLANO: (MARCAR CON X LA UBICACION DE LA EMPRESA EN EL PLANO)




