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

pieczątka nagłówkowa komórki organizacyjnej
ZAWIADOMIENIE O WYPADKU PRZY PRACY

Zawiadamiam, że w dniu …………..……………. o godzinie ………….. uległ(a) wypadkowi przy pracy Pan(i) ………………………………………………………………………………………………………………………………….
Zatrudniony(a) na stanowisku pracy ........................................................................................................................
W dniu wypadku poszkodowany(a) rozpoczął(ęła) pracę o godz. ............., zakończył pracę o godz. ....................
Pierwszej pomocy udzielił ………………………………………….………………………………………………………..
Obecnie poszkodowany(a) przebywa ………………………………………………………………………………..........
Numer telefonu kontaktowego z poszkodowanym(ą) ………………………….………………………………………...
Informacje o wypadku

Dokładne miejsce wypadku .....................................................................................................................................
Krótki opis wypadku .................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………….
Wstępna ocena przyczyn(y) wypadku .....................................................................................................................
Skutki wypadku (rodzaj i miejsce urazu) .................................................................................................................
Informacje o świadkach wypadku

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

Komórka organizacyjna ……………………………………………………………………………..…………………

Zajmowane stanowisko pracy...........................................................................................................................
Numer telefonu kontaktowego ..........................................................................................................................
2. Imię i nazwisko .................................................................................................................................................

Komórka organizacyjna ………………………………………………………………………………………...………

Zajmowane stanowisko pracy............................................................................................................................

Numer telefonu kontaktowego ..........................................................................................................................







………..……….………………………………………
                                                                                           Data, pieczątka, podpis składającego Zawiadomienie o wypadku
Potwierdzenie otrzymania Zawiadomienia o wypadku przy pracy







………….……….……………………………………………….
             Data, pieczątka, podpis pracownika Sekcji BHP
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