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

         (pieczatka jednostki organizacyjnej)

............................, dnia .........................

WYJAŚNIENIA FUNKCJONARIUSZA, KTÓRY ULEGŁ WYPADKOWI


W dniu………………. niżej wymienione osoby:


1).......................................................................        ....................................................................

2).......................................................................        ....................................................................

3).......................................................................        ....................................................................

4).......................................................................        ....................................................................

Przyjęły od funkcjonariusza, który uległ wypadkowi*)
   

1) imię i nazwisko.........................................................................................................................

2) imię ojca....................................................................................................................................

3) nr PESEL………………..........................................................................................................

4) data i miejsce urodzenia ………...............................................................................................

5) adres zamieszkania...................................................................................................................

6) numer i seria dowodu osobitego...............................................................................................

wydanego przez…………………………………………………………………………………

7) data wstąpienia do służby.........................................................................................................

8) jednostka organizacyjna, w której funkcjonariusz, który uległ wypadkowi, pełni służbę na stałe...............................................................................................................................................

9) stopień służbowy......................................................................................................................
10) stanowisko służbowe………………………………………………………………………..

następujące wyjaśnienia:

w dokładnym opisie zdarzenia proszę ująć m.in.:

- kiedy(data, czy w trakcie służby, urlopu, delegacji, lub innym czasie)

- gdzie 

- na czyje polecenie ewentualnie była wykonywana czynność

-w jakich okolicznościach doszło do wypadku (dokładny opis wypadku)

- co mogło wpłynąć na powstanie wypadku

- kto udzielił I pomocy

- ile otrzymano dni zwolnienia lekarskiego

- jakie urazy powstały wg dok. lekarskiej

- kto był świadkiem

Uwaga! Należy wypełnić tylko miejsca gdzie znajduje się tekst w kolorze czerwonym! (oczywiście zmieniając kolor czcionki na czarny oraz usunąć powyższe podpowiedzi). Proszę również o dostarczenie jak najszybciej (w ciągu 7 - max 10 dni od wypadku) posiadanej dokumentacji lekarskiej np. kartę informacyjną ze szpitala.








    …………………………………………







    …………………………………………








    …………………………………………

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

*) Świadka wypadku lub innej osoby, której informacje mogą mieć znaczenie dla ustalenia okoliczności i przyczyn wypadku. 
Toruń





Dd/mm/rrrr





Dd/mm/rrrr





Imię i nazwisko





Stanowisko





Imię i nazwisko





Stanowisko





Imię i nazwisko





Stanowisko





Imię i nazwisko





(Imię i nazwisko)





(stanowisko)





Imię i nazwisko





Imię ojca





Nr PESEL





Data i miejsce urodzenia





Adres zamieszkania





Numer i seria dowodu





Wydany przez





Stanowisko





Dd/mm/rrrr





Stopień





Jednostka organizacyjna





Stanowisko





(podpis członków komisji powypadkowej albo osób, o których mowa w art. 20 ust. 2 ustawy z dnia 4 kwietnia 2014 r. o świadczeniach odszkodowawczych przysługujących w razie wypadku lub choroby pozostających w związku ze służbą (Dz. U. z 2022 r. poz. 1032), wykonujących czynności wymienione w art. 20 ust. 1 pkt 3 ustawy)





(podpis funkcjonariusza, który uległ wypadkowi)









