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ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΠΑΡΟΧΗ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΩΝ ΥΠΟ ΜΟΡΦΗ ΕΚΘΕΣΗΣ ΓΙΑ  

ΕΡΓΑΤΙΚΟ ΑΤΥΧΗΜΑ 

Σημ: 
1. Πριν από την συμπλήρωση της αίτησης παρακαλώ δείτε τις σημειώσεις στην επόμενη σελίδα

2. Η συμπλήρωση της αίτησης με τα ακριβή στοιχεία θα επιτρέψει την πιο αποτελεσματική εξυπηρέτηση

Προς:

Επαρχιακό Γραφείο Επιθεώρησης Εργασίας (σημειώστε ()
 FORMCHECKBOX 
 Λευκωσίας     FORMCHECKBOX 
 Λεμεσού     FORMCHECKBOX 
 Λάρνακας     FORMCHECKBOX 
 Πάφου     FORMCHECKBOX 
 Αμμοχώστου   
(Σημ.: Να αποστέλλεται στο Επαρχιακό Γραφείο Επιθεώρησης Εργασίας της επαρχίας όπου συνέβη το ατύχημα – δείτε στοιχεία επικοινωνίας στην επόμενη σελίδα)
Στοιχεία αιτητή 

Όνομα: ……………………………………………………………………………………………….
Διεύθυνση Αλληλογραφίας: ……………………………………………………………………….
	Ηλεκτρ. Διεύθυνση:  ………………………………………………


	    Τηλ: ………..…………..


Ιδιότητα αιτητή ως δικαιούχου προσώπου (σημειώστε ( - βλέπε σημ. 3)
	 FORMCHECKBOX 
 Παθόντας
	 FORMCHECKBOX 
 Συγγενής παθόντα
(Συγγένεια: ……………………………)

	 FORMCHECKBOX 
 Δικηγόρος παθόντα
	 FORMCHECKBOX 
 Ασφαλιστική Εταιρεία παθόντα

	 FORMCHECKBOX 
 Εργοδότης / πρόσωπο που έχει τον έλεγχο στον χώρο εργασίας όπου συνέβηκε το ατύχημα
	 FORMCHECKBOX 
 Δικηγόρος εργοδότη / προσώπου που έχει τον έλεγχο στον χώρο εργασίας όπου συνέβηκε το ατύχημα

	 FORMCHECKBOX 
 Ασφαλιστική Εταιρεία εργοδότη / προσώπου που έχει τον έλεγχο στον χώρο εργασίας όπου συνέβηκε το ατύχημα
	 FORMCHECKBOX 
 Άλλη (να αναφερθεί:…………………
……………………………………………..)


Στοιχεία ατυχήματος 
Όνομα παθόντα:
……………………………………………………………………………...........
Αρ. ταυτότητας παθόντα:  ……..…………………     Ημερομ. ατυχήματος:   ……………………      
	Χώρος όπου συνέβηκε το ατύχημα: ………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………….

	Όνομα και τηλέφωνο εργοδότη ή προσώπου που έχει τον έλεγχο στο χώρο εργασίας όπου συνέβηκε το ατύχημα:
	…………………………………………………………………………………………………………


	Υπεύθυνη δήλωση και υπογραφή αιτητή / αιτήτριας

	Δηλώνω ότι τα πιο πάνω στοιχεία είναι αληθή.
…………………………………………………….
Υπογραφή αιτητή / αιτήτριας 
και όπου ισχύει σφραγίδα 

	Ημερομηνία:  ……………………….


Σημειώσεις:

1. Η αίτηση υποβάλλεται πάντοτε σε πρωτότυπη μορφή προσωπικά ή ταχυδρομικά ή με τηλεομοιότυπο.Τα στοιχεία επικοινωνίας των Επαρχιακών Γραφείων φαίνονται πιο κάτω 

2. Η υποβολή αίτησης δεν επιβάλλει στο Τμήμα Επιθεώρησης Εργασίας υποχρέωση για ετοιμασία έκθεσης διερεύνησης. Διευκρινίζεται ότι σε σχέση με τα ατυχήματα που αφορούν εργοδοτούμενα πρόσωπα, με βάση τη σχετική νομοθέσία, στο Τμήμα γνωστοποιούνται μόνο αυτά που προκαλούν απουσία από την εργασία για περισσότερες από τρείς ημέρες και ότι εκθέσεις διερεύνησης ετοιμάζονται μόνο για ένα μικρό ποσοστό αυτών των ατυχημάτων.
3. Δικαιούχο πρόσωπο για να αιτηθεί και να εξασφαλίσει πληροφορίες υπό μορφή έκθεσης σχετικά με ατύχημα, σύμφωνα με τη σχετική Νομοθεσία, είναι οποιοδήποτε πρόσωπο έχει επηρεαστεί από το ατύχημα ή εξουσιοδοτημένος αντιπρόσωπός του.
4. Μετά την παραλαβή της αίτησης ο αιτητής θα ενημερωθεί εάν θα του σταλεί έκθεση.
5. Στην περίπτωση που θα σταλεί έκθεση, ο αιτητής θα ενημερωθεί όταν η έκθεση θα είναι διαθέσιμη και θα κληθεί, πριν από την αποστολή της έκθεσης, να καταβάλει το σχετικό τέλος, με βάση σχετικό Διάταγμα που δημοσιεύεται στην Επίσημη Εφημερίδα της Δημοκρατίας. Σύμφωνα με το Διάταγμα Κ.Δ.Π. 466/2021, από την 1/1/2022 για την παραχώρηση Συνοπτικής Έκθεσης Διερεύνησης σε δικαιούχα πρόσωπα καταβάλλεται τέλος €135 και για πλήρη έκθεση διερεύνησης καταβάλλεται τέλος €410. 

Στοιχεία επικοινωνίας Επαρχιακών Γραφείων Επιθεώρησης Εργασίας

Λευκωσίας: Ανδρέα Αβρααμίδη 18, 2024 Στρόβολος – Τηλ.: 22879191-2, Φαξ: 22429178 

Λεμεσού: Φραγκλίνου Ρούσβελτ 80, 3012 Λεμεσός ή Τ.Θ. 71037, 3840 Λεμεσός - 

Τηλ.: 25827200-215, Φαξ: 25561412,  

Λάρνακας: Μέγαρο Κοιν. Ασφαλίσεων, Φίλιου Τσιγαρίδη, 6023 Λάρνακα

ή Τ.Θ. 40136, 6301 Λάρνακα – Τηλ.: 24805327-16, Φαξ:  24305130

Πάφου: Φιλικής Εταιρείας  1, 8047 Πάφος ή Τ.Θ. 60067, 8100 Πάφος - 

Τηλ.: 26822719 -15, Φαξ: 26306327

Αμμοχώστου: Λεωφ. Ελευθερίας 82, 5386 Δερύνεια ή Τ.Θ. 36185, 5386 Δερύνεια – 

Τηλ.: 23819750-1, Φαξ:23819766
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