Strona 2 z 2







.......................... dnia ...................................
.....................................................
(pieczątka j.o. AGH)
l.dz.
 
ZGŁOSZENIE
wypadku  w drodze do pracy lub z pracy
 
Nazwisko i imię poszkodowanej/nego w wypadku ..................................................................
 
.................................................................... stanowisko ...........................................................
 
zatrudnionego w AGH w oparciu o::

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



(rodzaj i wymiar umowy)
 
W dniu wypadku poszkodowana/y miał/a:
rozpocząć pracę o godzinie ....................... w ................................................................../*1




(godzina)

(miejsce pracy)
zakończył/a pracę o godzinie .................... w ................................................................ ./*1




(godzina)

(miejsce pracy)
Informacje o wypadku (z podaniem od kogo zgłaszający uzyskał informacje):
Data, godzina wypadku: ...........................................................................................................
 
 
Miejsce wypadku: ....................................................................................................................
 
 
Opis: .........................................................................................................................................
 
...................................................................................................................................................
 
...................................................................................................................................................
.

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

....................................................................................................................................................
 
Przyczyna wypadku: .................................................................................................................
 
....................................................................................................................................................
 
Skutki wypadku: ........................................................................................................................
 
....................................................................................................................................................
 
Niezdolność do pracy:................................................................................................................
Informacja u udzieleniu pierwszej pomocy:......................................................................................................................................
 
....................................................................................................................................................
 
....................................................................................................................................................
 
 
Świadkowie wypadku (nazwisko i imię, adres
 zamieszkania):...........................................................................................................................

....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
 
Inne informacje:..........................................................................................................................
Znając odpowiedzialność karną za fałszywe zeznania potwierdzam prawdziwość powyższych informacji;
 
Data: ............................. 

........................................................................
Podpis i pieczątka zgłaszającego wypadek/*2
 

Otrzymują:
1x Sekcja BHP AGH
1x aa.
.....................................................................................................................................................
*1 / - właściwe wypełnić 
*2 / - W przypadku braku pieczątki przez zgłaszającego wypadek konieczne jest potwierdzenie własnoręczności podpisu zgłaszającego.
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