(pieczg¢¢ adresowa pracodawcy)

WYJASNIENIA POSZKODOWANEGO

Ztozone dnia .......ccccveeeveennnee. T W it
w obecnosci zespolu powypadkowego w sktadzie:

1) e specjalista ds. BHP

2) e przedstawiciel pracownikow
(imig i nazwisko) (funkcja)

Poszkodowany

Imic 1 nazZWISKO: e
Data i miejsce urodzenia:  ........ccceeeiieeiiieeeie e
Dow6d 0S0bisty (SEria 1 NT): ..cccvveevieeiieiieeieeieeeie e
PESEL: s
Migjsce zatrudnienia: ..o
Stanowisko stuzbowe: .,
Adres zamieszkania: ..

Nounbkwd =

(podpis poszkodowanego)

Podpisy cztonkéw zespotu powypadkowego:



