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ACIDENTE DE TRABALHO - RELATÓRIO DA TESTEMUNHA
De: Unidade/Órgão
Para: Departamento de Perícias Médicas do Estado

Eu,      , portador(a) do RG nº       e CPF nº      , declaro que o(a) servidor(a)      , portador(a) do RG nº       e CPF nº      , sofreu Acidente de Trabalho no dia   /  /    , onde me coloco como testemunha e descrevo abaixo, resumidamente, o que ocorreu com a vítima:

     
Ciente de que o exposto acima é verídico e de suma importância na caracterização do Acidente de Trabalho acima mencionado, nada mais tenho a declarar.

Campinas,    de       de     .

Atenciosamente,
___________________________________________

TESTEMUNHA
 [assinatura]
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