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(наименование на предприятието)

РЕГИСТЪР

НА ТРУДОВИТЕ ЗЛОПОЛУКИ

	Номер и дата на декларацията за трудова злополука
	Вх. номер на декларацията в ТП на НОИ
	ЕГН

(ЛНЧ за чужди граждани)
	Име, презиме и фамилия на пострадалия
	Място и време на злополуката
	Номер и дата на разпореждане за разследване
	Последици от злополуката
	Брой на дните на злополуката
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