Pieczg¢ podmiotu sporzadzajacego kartg¢ wypadku

Karta wypadku w drodze do pracy lub z pracy

I. DANE IDENTYFIKACYJNE PEATNIKA SKEADEK"
1. Imi¢ i nazwisko lub nazwa oraz adres ptatnika sktadek na ubezpieczenia..........ccccccoovvvivinvieniieciinnnnen.
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. Dokument tozsamosci (dowod osobisty lub paszport)
rodzaj doKumentu .........cccceeeieiniriiesiseeene 17§ T TSR 1111101 1) SRR
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. DANE IDENTYFIKACYJNE POSZKODOWANEGO
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. Dokument tozsamosci (dowod osobisty lub paszport)
rodzaj doKumentu..........c.oceeeeevueeeenieeieneniennenns 1<) £ TSR F101111S) SNSRI
5. Data i miejsce urodzenia POSZKOAOWANEEO .......ccceverier worieiiriieieeieteeeteteeee e st e e seeetessaentesseensesseensesseenseseees
6. Adres zamieszkania POSZKOAOWANECZO........cc.veiiruieiereieierie ettt ettt teesaesteeeesseesaesseeaesseeneeseessenseensenes
7. Tytul ubezpieczenia rentowWego/ChOTODOWEZO™ ........coceiiieiieiieiieiee ettt st eee s

III. INFORMACJE O WYPADKU
1. Data wypadku .....ccocovvieiiiieieeeeeee
2. W dniu wypadku poszkodowany:
a) miat rozpoczaC pracg 0 godz. ........cceveruenee
b) zakonczyt pracg 0 godz. ......cccecvevririnnnn.
3. Wypadek zdarzyt sig*:
1) w drodze z domu do pracy - w drodze z pracy do domu
2) w drodze do - z miejsca:
a) innego zatrudnienia lub innej dziatalnos$ci stanowiacej tytut ubezpieczenia rentowego,
b) zwyklego wykonywania funkcji lub zadan zawodowych albo spotecznych,
c¢) zwyktego spozywania positkow,
d) odbywania nauki lub studiow.
4. Szczegblowy opis okoliczno$ci, miejsca i przyczyn wypadku:

5. W sprawie wypadku byly - nie byly* podjgte czynnosci przez
odpowiednie organy

6. Wypadek spowodowat niezdolnos¢ do pracy od ................ do e ok
Wypadek SpOWOdOWAT ZEOTH ..o
7. Swiadkowie wypadku:

IMI€ 1 NAZWISKO......eeeveeeeeieieceie e adres ZzamieSZKANIA. ..........cccveeeieereeeeeereeeee e et
8. Wypadek jest wypadkiem w drodze do pracy lub z pracy
TAK/NIE*



9. Uzasadnienie nieuznania wypadku za wypadek w drodze do pracy lub z pracy*:

IV. POZOSTALE INFORMACJE
1. Karte SporzadZono W AU .........eecveiiieiiiieiesiiet ettt ete et ste et ste e e teeaesbe e b ebeessesseessesseessessaensesseessesseensesses
nazwapodml OmZObOquzanego ............................................................................................. plecwka .........................
do sporzadzenia karty

2. Miejscowo$¢ sporzadzenia karty .........ccceceeeenennee.
3. Przeszkody i trudnosci uniemozliwiajace sporzadzenie karty wypadku w wymaganym terminie 14 dni:

podpis uprawnionego

Y Nie wypehiaja podmioty niebedace platnikami sktadek na ubezpieczenie rentowe/chorobowe.

* Niepotrzebne skreslic.

** Poda¢ okres niezdolnosci objgty zaswiadczeniem lekarskim, ktore zostato przedtozone przed sporzadzeniem karty wypadku.

Podmiot sporzadzajacy kart¢ wypadku, niebgdacy platnikiem sktadek, wpisuje okres niezdolnosci do pracy na podstawie oswiadczenia
poszkodowanego lub cztonka jego rodziny.



