(nazwa  podmiotu sporządzającego)

                                      Wyjaśnienia poszkodowanego

                                       w sprawie wypadku przy pracy

spisana przez zespół powypadkowy w składzie:


1.  
     


     (nazwisko i imię) 





  (funkcja)


2.  
     


     (nazwisko i imię)





  (funkcja)

w dniu  .............................  

w sprawie wypadku - przy pracy 

któremu uległ /a/ w dniu  ..................................  o godz. .................................

Pan/i.   ..................................................................................................................

pracownik   .......................................


Poszkodowany /a/   ...................................


urodzony /a/ .............................................................  

zamieszkały /a/ w  


zatrudniony /a/ w  .................................................................................................................................

w charakterze  ............................................................  wykształcenie  ................................................

zawód   .......................................................................

Poszkodowany stwierdza co następuje:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Wrocław, dnia  .....................

Podpisy członków Zespołu Powypadkowego:



                                                                                              
                                                                                      Podpis Poszkodowanego

Zakładowy Inspektor SIP





Piotr Kałęka











Robert Wierzbowski





St. Inspektor ds. BHP








