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INFORMACJA O WYPADKU 

Oprócz poniższych danych prosimy o przesłanie następujących dokumentów:

· KSEROKOPIA ZAŚWIADCZENIA ZUS ZLA

· XERO WSZYSTKICH POSIADANYCH ZAŚWIADCZEŃ MAJĄCYCH ZWIĄZEK Z WYPADKIEM 
(np. OD LEKARZA, Z POGOTOWIA, SZPITALA, POLICJI, itp.)

	DATA WYPADKU, GODZINA WYPADKU
	

	PEŁNA NAZWA I ADRES ZAKŁADU PRACY W KTÓRYM JEST ZATRUDNIONY POSZKODOWANY
	

	IMIĘ, NAZWISKO,STANOWISKO DRUGIEGO CZŁONKA ZESPOŁU POWYPADKOWEGO ( przedstawiciela pracowników )
	

	KTO ZGŁOSIŁ WYPADEK

(sposób zgłoszenia – osobiście, telefonicznie itp.)
	

	DZIEŃ ZGŁOSZENIA WYPADKU
	

	LICZBA OSÓB POSZKODOWANYCH
	

	KTÓRY WYPADEK W BIEŻĄCYM ROKU
	

	ILOŚĆ OSÓB ZATRUDNIONYCH W ZAKŁADZIE PRACY
	

	ADRES MIEJSCA WYPADKU JEŚLI JEST INNY NIŻ ADRES ZAKŁADU PRACY
	

	KOD EKD/PKD ZAKŁADU PRACY
	

	NUMER NIP ZAKŁADU PRACY
	

	NR  IDENTYF. REGON (ZAKŁADU PRACY)
	

	RODZAJ UMOWY NA PODSTAWIE KTÓREJ POSZKODOWANY ŚWIADCZYŁ PRACĘ
	

	KOD ZAWODU POSZKODOWANEGO
	

	POSZKODOWANY
	

	IMIĘ I NAZWISKO
	

	IMIĘ OJCA / MATKI
	

	DATA I MIEJSCE URODZENIA
	

	ADRES ZAMIESZKANIA (z kodem pocztowym)


	

	NR DOWODU OSOBISTEGO
	

	PESEL / NIP
	

	STANOWISKO SŁUŻBOWE
	

	OD KIEDY JEST ZATRUDNIONY NA OBECNYM STANOWISKU?
	

	OD KIEDY JEST ZATRUDNIONY W ZAKŁADZIE PRACY?
	

	PRZEPRACOWANE GODZINY OD PODJECIA PRACY DO WYPADKU
	

	TELEFON KONTAKTOWY
	

	ADRES E-MAIL KONTAKTOWY
	

	ILOŚĆ DNI ZWOLNIENIA
	

	STRATY INNYCH OSÓB W ROBOCZOGODZINACH
	

	SZACUNKOWE STRATY MATERIALNE ZWIĄZANE Z WYPADKIEM (bez strat związanych ze stratami czasu pracy)
	

	ADRES ZUS POSZKODOWANEGO


	

	ŚWIADEK ZDARZENIA
	

	IMIĘ I NAZWISKO
	

	DATA, MIEJSCE URODZENIA
	

	IMIE OJCA I MATKI
	

	MIEJSCE ZATRUDNIENIA
	

	ADRES ZAMIESZKANIA (z kodem pocztowym)


	

	NR. DOWODU OSOBISTEGO
	

	PESEL / NIP
	

	STANOWISKO SŁUŻBOWE
	

	TELEFON KONTAKTOWY
	

	Szczegółowy opis zdarzenia (WYPEŁNIA POSZKODOWANY)

	

	Szczegółowy opis zdarzenia (WYPEŁNIA ŚWIADEK ZDARZENIA)

	


