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Formulář hlášení skoronehody

Skoronehoda je událost, která nastala a při které mohlo dojít k úrazu, nebo poškození zdraví osob, zařízení a majetku, požáru, výbuchu, ohrožení životního prostředí (popřípadě ke všem případům současně), ale pouze shodou okolností k tomu nedošlo, tzv. NEHODA BEZ NÁSLEDKŮ. 
Je povinností každého zaměstnance skoronehody okamžitě hlásit. 
Vyplňte prosím tento formulář pro sdělení skoronehody či použijte elektronickou formu hlášení na intranetu společnosti (Úvod > Interní aplikace > Hlášení skoronehod). 


Pracoviště (sklad, centrála apod.): ____________________________________________________
Objekt (místo): ____________________________________________________________________
Datum: ________________________		Čas: ________________________
Popis skoronehody: __________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Ohlašovatel skoronehody (nepovinné):
Jméno: 	_____________________________________________
Příjmení: 	_____________________________________________
Podpis: 	_____________________________________________


Stanovení nápravných / preventivních opatření
	Popis přijatého opatření a stanovení termínu realizace
	Popis opatření:



Datum realizace:

	Zaměstnanec odpovědný za realizaci opatření
	Jméno a pracovní pozice:

	Opatření stanovil (vlastník procesu nebo odpovědný vedoucí zaměstnanec)
	Jméno a pracovní pozice:

Datum:					Podpis:

	Ověření realizace a účinnosti přijatého opatření vlastníkem procesu*/ určeným zaměstnancem*
	Jméno a pracovní pozice:

Opatření realizováno a účinné ANO/ NE* (pokud NE, uveďte důvod)



Datum:					Podpis:


* nehodící se škrtněte
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