事 故 调 查 报 告

	单位名称（加盖公章）
	大连海事大学 * * *学院

	时   间
	  年   月   日   时  分
	地 点
	

	事故类别
	生产性事故□    交通事故□    非生产性事故□

	事

故

伤

亡

情

况
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	部门
	

	
	职业
	
	工龄
	
	文化程度
	
	电话
	

	
	负责人姓 名
	
	伤害

部位
	
	
	伤害程度
	

	目击证人
（身份证复印件）
	姓名
	
	电话
	

	
	姓名
	
	电话
	

	事

故

经

过
	    

	事

故

原

因
	

	调查人姓名
	
	电话 
	


                                  调查时间 ：   年    月    日   
