
הודעה על תאונת עבודה או מחלת מקצוע
טופס זה ימולא ע"י המעביד על פי פקודת תאונות ומחלות משלח יד. 
במקרה של מחלת מקצוע רצוי לצרף חוות דעת של רופא תעשייתי.
במקרה מוות או פגיעה קשה יש להודיע מיד למפקח העבודה האזורי.
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	4. פרטים על הפגיעה, הטיפול ותוצאות התאונה או מחלת המקצוע
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	חתימת נציג ועדת הבטיחות
	חתימת המעביד
	תאריך מילוי טופס ההודעה


הסברים למתן הודעה בדבר תאונה:

הודעה זו היינה חובה על פי סעיף  3 של פקודת תאונות ומחלות משלוח יד (הודעה) 1945 

1. את ההודעה יש לשלוח מיד למפקח העבודה האזורי בכל מקרה של תאונת עבודה שגרמה: 

1. למותו של העובד

2.  לאיבוד או הקטנה של כושר עבודתו הרגיל של הנפגע במשך יותר מ – 3 ימים. 

2. במקרה של חברה, אגודה שיתופית וחבר בני אדם אחר, חלה אחריות המשלוח על: המעביד, המנהל, המזכיר ואחרים. 

3.  אם לאחר מסירת ההודעה על התאונה, מת הנפגע, חייב המעביד להודיע על כך מיד למפקח העבודה האזורי. 

4.  אם נתקלת בקושי במילוי הטופס, בקש את עצתו של מפקח העבודה האזורי. 

5. כתובת מפקח העבודה האזוריים: 

      אזור ירושלים: ת"ד. 146, ירושלים 91001 טל:  02-6294972/3

      אזור תל אביב: ת"ד.  393, תל אביב 66845 טל:  03-5125277

      אזור המרכז: ת"ד. 393, תל אביב 66845 טל:  03-5125272 

      אזור חיפה והצפון: ת"ד. 46047, חיפה 33111 טל:  04-8619327/8 

      אזור באר שבע והדרום  ת"ד.  4521, באר שבע 84140 , טל:  07-6492811,  07-6495229 



הסברים למילוי טופס ההודעה 

1. מעביד אשר לא ישלח הודעה על תאונה כמתחייב בחוק צפוי לקנס כספי גבוה. 

2.  חובה למלא את כל סעיפי השאלון כפי הנדרש, החלק העוסק בפרטי התאונה  ימולא ע"י האחראי הישיר או מנהל העבודה של הנפגע. 
3. על מנת למלא את הטופס באמצעות המחשב יש לעבור לתצוגת "טופס".
המעבר יתבצע ע"י לחיצה על "תצוגה" בתפריט הגלילה -> "סרגלי כלים" -> "טפסים" -> לחיצה על צלמית המנעול שתפקידה להגן על הטופס.
4. לקבלת טפסי הודעה ריקים – פנה בכתב למפקח העבודה האזורי. 

5.  יש למלא טופס הודעה נפרד לכל נפגע שנעדר מהעבודה יותר משלושה ימים, 

       ולשלוח את ההודעה תוך ארבעה ימים מתאריך התאונה. 
