Ath. Best er ad vista

Atvikaskyrsla eydubladis 4 eigin tolvu
aour en utfylling hefst.

1. Almennar upplysingar

Alvarleiki atviks: Slys [_] “Naestum pvi” slys[_] Annad:

Timasetning atviks: Skrad af: Stjornandi ferdar: Nafh ferdar:

Stadsetning atviks: GPS hnit: N ogV

Lysing 4 atviki:

Til hvada adgerda greip stjornandi:

2. PerSénu1egar uppl)'lsirlgar athugiod ad nota skal eitt eydublad & hvern einstakling

Nafn farpega: Simi: Netfang:

Lysing 4 averka:

Merkid inn 4 teikninguna stadsetningu 4 averkum

Var vidkomandi fluttur 4 sjukrahts. Ja[_] Nei[ ] Hafhad af vidskiptavini [_] / \ \
Fluttur med sjtkrabil. Ja[_] Nei[] Fluttur hvernig /] /;? \\\
|
\
¢

/ I
Logregla kollud til. JA[ ]~ Nei[[] < g
Adrir vidbragdsadilar, hverjir: / \

3. Farpegar

burftu adrir farpegar 4 afallahjalp ad halda? Ja[_] Nei[]
Var afallahjalp bodin fram? JA[_] Nei[ ] Farpegar afpokkudu []

Adrar radstafanir gerdar vardandi farpega:

Sjonarvottar ad atviki:

Nafn: Simi: Netfang: bjooderni:
Nafn: Simi: Netfang: bjooderni:
Nafn: Simi: Netfang: bjoderni:

Nafn: Simi: Netfang: bjoderni:



halldor
Text Box
Ath. Best er að vista eyðublaðið á eigin tölvu áður en útfylling hefst.


4. Stjornun

Stjornanda fyrirtekis tilkynnt? Hverjum?

Timasetning tilkynningar

Tryggingarfélagi tilkynnt um atvikid? Ja[_] Nei[ ]

Annad sem parf ad koma fram:

Undirskrift pess er skyrslu ritadi Undirskrift stjérnanda ferdar ef annar

Adgerdir sem gripid var til i framhaldi af atviki ef einhverjar:
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