(imie i nazwisko poszkodowanego, tel. kontaktowy) (miejscowos$¢ i data)

(stanowisko pracy, miejsce zatrudnienia)

Zawiadomienie o wypadku przy pracy

Ja nizej podpisany/a, zawiadamiam, ze dnia . . . .. ... ... .. r. ulegtem/tam wypadkowi przy pracy. Ponizej

przekazuje szczegotowy opis zdarzenia.

Informacje dodatkowe:

Data i miejsce urodzenia: . ....... ... .. ...

PESEL: ... ... ... Seria i nrdowodu osobistego: .. ... ...
Adres zamieszKania: . . .. .. ...
IMIONA FOOZICOW: . . . o oo e e e
Staz na zajmowanym stanowisku (w latach): . ...................

Liczba godzin przepracowanych do chwili wypadku: . .............

(podpis pracownika)
Zapoznatem/tam sie:

(podpis przetozonego)

Zatgczniki (w tym kopia dokumentacji medycznej):

Zrédto: Wydawnictwo Podatkowe GOFIN sp. z 0.0. - www.Druki.Gofin.pl





