
 
नमुना Ďमाकं 24 
(िनयम 115 पहा) 

ËयवÎथापकाकडून दे½यात आलेला अपघाताचा अहवाल 
(1) भोगवटादाराचे नाव व पǄा  
(2) भोगवटादाराचा नȗदणी Ď./अनुªाÃती Ď.  
(3) अपघात झालÊेया घटनाÎथळाचा पǄा 

 
 

 

(4) उǏोगाचे Îवǘप   
(5) िवभाग, पातळी वळे (असÊयास) व अपघात 

झाललेी िनिǙत जागा 
 

(6) जखमी झालÊेया Ëय¯तीचे नाव  
(7) िवमा पĝ Ďमाकं  
(8) जखमी झालÊेया Ëय¯तीचा पǄा  
(9) (अ) ǥी/पुǘष 

(ब) वय (लगतपूवȓची जÂमिदनाकं) 
(क) जखमी झालÊेया Ëय¯तीचा  Ëयवसाय 
(ड) संल±न असलेल ेÎथािनक  कायɕलय 

 

(10) अपघाताची तारीख व वळे 
 

 

(11) (अ) अपघाता´या िदवशी ¾याने        
      कामात सुǘवात केली ती वळे 
(ब) ¾या´या अपघाता´या िदवशी    
      ¾याला देय असलेले वतेन पूण«   
      आहे अथवा अंशत: आहे  

 
 
 

(12) अपघाताच ेकारण:-  
(अ)  यĝंामुळे अपघात झाला असÊयास- 
(एक) अपघातास कारणीभतू   
         ठरलेÊया यĝंाचे व ¾या´या भागाचे   
         नाव 
(दोन) ¾यावळेी यािंĝकी श¯तीने यĝं   
         चालवले जात होते काय? 
 

 



(ब)     ¾यावळेी जखमी Ëय¯ती नेमके काय    
         करत होती 
 
(क)    तुम´या मते अपघाता´या वळेी     

   जखमी Ëय¯ती- 
(एक) ितला लागू असलेÊया  
         कायǏा´या तरतदुीचे उǲंघन   
         कǘन काम करत होती का? 
(दोन) भोगवटादाराने अथवा ¾या´या   
         वतीने िदलेÊया आदेशाचे   
         उǲंघन कǘन काम करत    
         होती का? 
(तीन) भोगवटादारा´या िनदȃशािवना काम     
         करीत होती  
 
 (ड) )  ( क ) ´या (एक)(दोन)  अथवा (तीन)    
          खंडाच ेउǄर  होकारा¾मक असेल  
          तर कोण¾या Ģयोजनासाठी  जखमी    
          Ëय¯ती  ते काम करत  होती व    
          भोगवटादारा´या Ëयवसायाशी    
          अथवा उǏोगाशी  ¾याचा संबंध काय    
          होता. 

(१३) भोगवटादाराकडून िदÊया जाणा-या 
पिरवहन सेवचेा वापर कǗन उपभोगत 
Ģवास करीत असतानंा अपघात झाला 
असÊयास -  
(एक) जखमी Ëय¯तीचा Ģवास हा  ित´या  
        कामा´या िठकाणी  जाताना ȋकवा   
        येताना झाला आहे का 
(दोन) जखमी Ëय¯ती भोगवटादार´या ÎपÍट  
         अथवा  मानीव परवानगीने Ģवास  
         करीत होती का 
(तीन)  भोगवटादाराने अथवा ¾या´या  
          वतीने ȋकवा  भोगवटादारा बरोबर   
          केलेÊया  ËयवÎथेनुसार दुस-या  

 



          एखाǏा Ëय¯तीǎारे पिरवहन ËयवÎथा   
          चाल ूठेव½यात आली आहे का       
(चार)  साव«जिनक पिरवहन सेवलेा  
          समाÂयपणे वाहन चालवले होते /  
          नËहते 
 

14 आणीबाणी´या Ģसंगास तȗड देताना ¾याचे 
अपघात झाला असेल तर 
(एक) ¾याचे ÎवǗप 
(दोन) जखमी Ëय¯ती अपघात घडलेÊया 
िठकाणी ¾या´या भोगवटादाराचा 
Ëयवसाया´या अथवा उǏोगा´या Ģयोजनाथ« 
कामावर ठेव½यात आली होती का ? 
 

 

15 अपघात कसा घडला ¾याचे थोड¯यात 
वण«न  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

16 सा©ीदाराचंी नावं ेव पǄा 
 
 
 
 
 

1) 
 
 
 
 
2) 
 
 



17 (अ) जखमाचंे ÎवǗप ËयाÃती (उदा. 
Ģाणािंतक बोट गमावणे,पायाचे हाड 
मोडणे,भाजणे इ¾यादी )           
(ब)जखमेचे िठकाण (उजवा हात 
अथवा उजवा डोळा इ. )                  
(क) (एक)अपघात Ģाणािंतक नसेल 
तर जखमी Ëय¯ती कामावर परत 
आली ȋकवा नाही               
(दोन)तसे असÊयास कामावर परत 
आÊयाची तारीख व वळे  
 

 

18 (अ) जखमी Ëय¯तीने ¶या´याकडे /जेथे 
 उपचार घेतले ȋकवा घेत आहे तो 
िभवक दवाखाना अथवा Ǘ±णालय 
  

(ब) जखमी Ëय¯तीकडून िनवडलÊेया 
दवाखाÂयाचे नाव/तª डॉ¯टराचे नाव 
 
 

 

19 (एक) जखमी Ëय¯ती मृत झाली आहे 
का 
(दोन) मृत झाली असÊयास, ¾यावळेची 
तारीख 

 

 

              असे Ģमािणत करतो की मा·या मािहतीĢमाणे व समजुतीĢमाणे वरील सव« तपशील 

सवɕथɕने बरोबर आहे. 

 

िठकाण-                                                                        सही 

तारीख-                                                                         पदनाम 

 

टीप- ही मािहती सुवा´य हÎता©रातं अ¿वा टंकिलिखत केलेली असावी. 



FORM 24 
(See rule 115) 

Report of accident by Manager 
 
 

1 Name and address of occupier  
 

 

2 Occupier’s Registration No./Licence No. 
 

 

3 Address of premises where accident happened  
 

 

4 Nature of Industry  
 

 

5 Department shift hours (if any) and exact place where 
the accident happened  
 

 

6 Name of injured person  
 

 

7 Insurance Number 
 

 

8 Address of injured person  
 

 

9 (a) Sex 
(b) Age (last birthday) 
(c) Occupation of injured person 
(d) Local office to which attached   

 

 

10 Date and hour of accident  
 

 

11 (a) Hour at which he started work on the day of 
accident 

(b) Whether wages in full or part are payable to 
him for the day of his accident 
 

 

12 Cause of accident  
(a) If caused by machinery – 

(i) Give name of the machine and part 
causing the accident, and  

(ii) State whether it was moved by 
mechanical power at that time;  
 

(b) State exactly what the injured person was 
doing at that time 
 

(c) In your opinion, was the injured person at the 
time of accident – 
(i) acting in contravention of the 

provisions of any law  applicable to 
him; or  

(ii) acting in contravention of any orders 
given by or on behalf of occupier; or  

(iii) acting without instructions from his 
occupier. 

 



(d) If reply to clauses (i), (ii), or (iii) of clause 
(c) is in affirmative, state whether the act was 
done for the purpose of and in connection 
with the occupier’s trade or business.  

 
13 If the accident happened while travelling by availing 

of the transport facility provided by the occupier, 
state whether – 

(i) the injured person was travelling as a 
passenger to or from his place to work;  

(ii) the injured person was travelling with the 
express or implied permission of the 
occupier; 

(iii) the transport is being operated by or on 
behalf of the occupier or some other 
person by whom it is provided in 
pursuance of arrangements made with 
the occupier; and  

(iv) the vehicle was being/not operated in the 
ordinary course of public transport 
service. 
 

 

14 If the accident happened while meeting emergency 
state –  

(i) its nature  
(ii) Whether the injured person at the time of 

accident was employed for the purpose 
of his occupier’s trade or business in or 
about the premises at which the accident 
took place. 
 

 

15 Describe briefly how the accident occurred.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

16 Name and address of witnesses –  
1) 
 
2) 

 

17 (a) Nature and extent of injury (e.g., fatal, loss of 
fingers, fracture of leg, scald, etc.) 
 

(b) Location of injury (right leg, left hand or left 
eye, etc.). 
 

 



 
 
 
 

 
I certify that to the best of my knowledge and belief the above particulars are correct 

in every respect. 
 
 
 
 
Place –                                                                                                      Signature 
 
 
Date of dispatch report –                                                                           Designation  
 
 
 
 
 
Note.- To be completed in legible handwriting or preferably typewritten. This space to 

be completed by Inspector of Factories. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(c) (i) If the accident is not fatal state whether 
the injured person has returned to work 

             (ii) If so, date and hour of return to work  
 

18 (a) Physician, dispensary or hospital from whom 
or where the injured person received or is 
receiving treatment. 

(b) Name of dispensary/panel doctor elected by 
the injured person. 
 

 

19 (i) Has injured person died? 
 

(ii) If so, date of death. 
 

 

 
 


