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ANEXO I: PARTE DE ACCIDENTE DE TRABAJO*

(Practicas Formativas No Remuneradas y Practicas Formativas Remuneradas por la UMU)

DATOS PERSONALES:

Apellidos y Nombre:
DNI/NIE/PASAPORTE:

Ndmero Afiliacién SS:

DATOS DEL ACCIDENTE:

Fechay Hora:

Centro/Empresa:?

Descripcién:3

Tutor/a o Responsable de empresa Tutor/a Académico/a o Responsable de practica

FIRMADO: FIRMADO:

TRAMITACION:*

Remision de la declaracion responsable: seguridadsocial@um.es

! SOLO CUMPLIMENTAR si el alta de la practica se ha realizado por la Universidad de Murcia. Si el alta
se ha realizado por la empresa o entidad donde realiza la practica, debera contactar con dicha empresa o
entidad.

2 Indicar centro, empresa, dependencia donde se realiza la practica.
Si el AT se produce al ir o al volver del lugar de realizacién de la practica, indicar “in itinere”. En este caso,
se debera adjuntar una declaracion responsable del/de la estudiante.

3 Describir con claridad como se ha producido el Accidente e indicar partes del cuerpo lesionadas.

# El tutor/La tutora debera remitir el Parte de Accidente a la Seccion de Seguridad Social y Accién Social a
la cuenta indicada.
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	Anexo I - Parte de Accidente UMU
	Anexo II - Declaración responsable para  UMU
	Anexo III - Datos personales par subsidio PFNR

	Apellidos y Nombre: 
	DNINIEPASAPORTE: 
	Número Afiliación SS: 
	CentroEmpresa2: 
	Descripción3: 
	Fecha: 
	Hora: 


