DECLARATION DE BLESSURE A LEMPLOYEUR ~ wesdd

Board of Manitoba
wcb.mb.ca

IMPORTANT : N’envoyez pas ce formulaire & la WCB. Gardez-en une copie et foumissez une copie & votre
employeur.

Si I'incident en milieu de travail a entrainé une blessure nécessitant des soins médicaux ou des jours
de congé, veudillez le signaler a la WCB en composant le .

204-954-4321 ou sans frais au 1-855-954-4321 (de 8 h a 19 h, du lundi au vendredi)

Nom du travailleur blessé

Adresse du travailleur blessé

Date de la blessure Heure 1AM []Pm

Lieu de l'incident (adresse du site et emplacement précis)

Description de l'incident

Description de la blessure

Jours de congé en raison de la blessure [_]Oui[_|Non

Noms des témoains (le cas écheant)

Signature du superviseur

Signature du travailleur blessé

Date

WCB 4106-30/05/2019


https://wcb.mb.ca
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