Załącznik do regulaminu pracy nr 3
Zawiadomienie o wypadku

1. .................................................................................................................................................
/imię i nazwisko poszkodowanego pracownika – imię ojca/
2. Data i miejsce urodzenia..........................................................................................................

3. Adres zamieszkania:................................................................................................................
   
..................................................................................................................................................

4. Zawód wykonywany - stanowisko............................................................................................

5. Staż pracy na zajmowanym stanowisku (w latach)..................................................................

6. Badania lekarskie: wstępne - okresowe (data).........................................................................

7. Przeszkolenie BHP (data):  

· brak przeszkolenia……………......................................         

· instruktaż ogólny…………………………………...........          

· instruktaż stanowiskowy…………………………………

· szkolenie podstawowe……………………………..........

· szkolenie okresowe………………………………………      

8. Data wypadku
................................ Godzina wypadku
...........................................

9. Godzina podjęcia pracy przez poszkodowanego w dniu wypadku..........................................

10. Godzina zakończenia pracy w dniu wypadku..........................................................................

11. Przepracowane godziny od podjęcia pracy do wypadku.........................................................

12. Miejsce powstania wypadku
...................................................................................................

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

13. Świadkowie wypadku:
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

14. Odniesione obrażenia..............................................................................................................

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

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

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

15. ilość dni niezdolności do pracy............ według zaświadczenia lekarskiego wydanego przez………………………………………………………………………………………………….

..................................................................................................................................................
/pełna nazwa zakładu leczniczego, adres, kod pocztowy/
16. Zwolnienie lekarskie od
...................................  do
.....................................................

17. Kto i kiedy udzielił pierwszej pomocy medycznej:

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

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

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

18. Opis okoliczności i przyczyn wypadku:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

PESEL..........................................................
NIP......................................................................

19. Nr dowodu tożsamości............................................................................................................

20. Data zgłoszenia wypadku........................................................................................................

21. Nr tel. kontaktowego................................................................................................................

……………………………
                                                                                         

 Podpis kierownika 
                                                                                     

 komórki organizacyjnej

Wpłynęło do Działu BHP……………………*






    /data/             
