INFORMACJA O WYPADKU 

Oprócz poniższych danych prosimy o przesłanie następujących dokumentów:

· KSEROKOPIA ZAŚWIADCZENIA ZUS ZLA
· XERO WSZYSTKICH POSIADANYCH ZAŚWIADCZEŃ MAJĄCYCH ZWIĄZEK Z WYPADKIEM, POSWIADCZONE ZA ZGODNOŚĆ Z ORYGINAŁEM (np. OD LEKARZA, Z POGOTOWIA, SZPITALA, POLICJI, itp.)
DATA WYPADKU




GODZINA WYPADKU




KTO ZGŁOSIŁ WYPADEK




DZIEŃ ZGŁOSZENIA WYPADKU




LICZBA OSÓB POSZKODOWANYCH




NAZWA ZAKŁADU


ADRES ZAKŁADU


NIP ZAKŁADU PRACY




NR  IDENTYF. REGON ZAKŁADU PRACY




KOD PKD ZAKŁADU


CAŁKOWITA LICZBA ZATRUDNIONYCH PRACOWNIKÓW





POSZKODOWANY/A


IMIĘ I NAZWISKO




IMIĘ OJCA / MATKI




DATA I MIEJSCE URODZENIA




ADRES ZAMIESZKANIA (z kodem pocztowym)




NR i SERIA DOWODU OSOBISTEGO




PESEL / NIP




STANOWISKO SŁUŻBOWE




TELEFON KONTAKTOWY




RODZAJ UMOWY NA PODSTAWIE KTÓREJ POSZKODOWANY/A ŚWIADCZYŁ/A PRACĘ


STAŻ POSZKODOWANEGO/EJ (W ZAKŁADZIE) NA ZAJMOWANYM STANOWISKU 


ILOŚC GODZIN PRZEPRACOWANA NA ZMIANIE W CZASIE WYPADKU


LICZBA DNI ZWOLNIENIA LEKARSKIEGO


STRATY CZASU INNYCH OSÓB (np. Dwie osoby po dwie godziny z powodu zawiezienia osoby poszkodowanego/ej do szpitala)





ŚWIADEK ZDARZENIA


IMIĘ I NAZWISKO




DATA, MIEJSCE URODZENIA




IMIĘ OJCA / IMIĘ MATKI


STANOWISKO




ADRES ZAMIESZKANIA (z kodem pocztowym)




SERIA I NR DOWODU OSOBISTEGO


TELEFON KONTAKTOWY




PESEL / NIP







OSOBA DO ZESPOŁU POWYPADKOWEGO


IMIĘ I NAZWISKO


STANOWISKO


Szczegółowy opis zdarzenia (WYPEŁNIA POSZKODOWANY/A)



Szczegółowy opis zdarzenia (WYPEŁNIA ŚWIADEK ZDARZENIA)



