
..................................................

pieczęć adresowa 

Zakładu Opieki Zdrowotnej)

Wyjaśnienia poszkodowanego(-ej)

złożone dnia ....................................................... w ........................................................

W obecności zespołu powypadkowego w składzie:

1)................................................................................. – ..................................................................................


imię i nazwisko członka zespołu powypadkowego
funkcja

2) ................................................................................. – .................................................................................


imię i nazwisko członka zespołu powypadkowego
funkcja

Dane poszkodowanego(ej)*

1. Imię i nazwisko ....................................................................................................

2. Data i miejsce urodzenia .....................................................................................

3. Nr dokumentu tożsamości ...................................................................................

4. PESEL .................................................................................................................

5. Adres zamieszkania ............................................................................................

6. Stanowisko służbowe ..........................................................................................

7. Miejsce pracy .......................................................................................................

Wyjaśnienia przekazane przez poszkodowanego(ą):

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

Wyjaśniłem(am) wszystko, co mi było wiadome w sprawie mojego wypadku i po odczytaniu podpisałem(am)

Podpisy członków zespołu powypadkowego


Podpis poszkodowanego(ej)


.........................................


.........................................




........................................

* Dane osobowe poszkodowanego będą wykorzystane wyłącznie w związku z wypadkiem.


