ZGŁOSZENIE WYPADKU PRZY PRACY
Dane podmiotu zgłaszającego:
	Nazwa placówki
	

	Adres 
	

	NIP 
	

	Regon 
	

	Kod PKD
	


Dane poszkodowanego:
	Nazwisko i imię poszkodowanego 
	

	Data urodzenia
	

	Adres zamieszkania
	

	Nr telefonu kontaktowego
	

	PESEL
	

	Stanowisko
	


Informacje o zdarzeniu:
	Data i godzina wypadku przy pracy
	

	Data zgłoszenia wypadku
	

	Nazwisko i imię osoby, która zgłosiła wypadek
	

	Krótki opis zdarzenia powodującego wypadek
	

	Udzielona pomoc
	

	Świadkowie wypadku 
(zalecane 2 osoby)
(nazwisko i imię, adres, nr telefonu)
	1
	

	
	2
	

	Pracownik wyznaczony przez pracodawcę jako członek zespołu powypadkowego
(Nazwisko i imię, nr telefonu)
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