DEPARTAMENTO DE ADMINISTRACIÓN DE RIESGOS
56 South Lincoln Street.
Stockton, CA 95203
Número principal: (209) 933-7110
Correo electrónico: riskmgt@stocktonusd.net
Fax-Correo electrónico: risk-fax@stocktonusd.net

[bookmark: _GoBack]INFORME DE INCIDENTES DEL PÚBLICO EN GENERAL

Fecha del Incidente: ____________________________

Hora del Incidente: _____________________________

Sitio/Lugar del Incidente: _______________________________________________________________
Información de la Persona Lesionada

Nombre: _____________________________________________________________________________

Dirección: ____________________________________________________________________________

Número de Teléfono: ___________________________________________________________________
Información de la Lesion

Naturaleza de la Lesión: _________________________________________________________________

Descripción de la Lesión: ________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Supervisor a cargo: _____________________________________________________________________
Testigos

Nombre del testigo: _____________________________________________________________________

Dirección del testigo: ____________________________________________________________________

Número de Teléfono del Testigo: __________________________________________________________

Nombre del testigo: _____________________________________________________________________

Dirección del testigo: ____________________________________________________________________

Número de Teléfono del Testigo: __________________________________________________________
 Notificación al Departmento de Riesgo

Fecha de Notificación: ___________________________________________________________________

   Firma: ________________________________________________________________________


POR FAVOR, ENVÍE ESTE INFORME AL DEPARTAMENTO DE ADMINISTRACIÓN DE RIESGOS INMEDIATAMENTE****
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