PARASGRAF

Zgtoszenia wypadku pracownika
nalezy przestac¢ za posrednictwem
poczty e:mail lub telefonicznie wypetniony druk zgtoszenia.
biuro@osd-paragraf.pl lub kom. 606-455-330

Dane pracodawcy :

1.NAZWA PraCOTAWECY & ...ueieiite ettt et ettt a e et et e neaaeeanes
P2 N\ o] =Yoo o F= 1Y o3 PP

3. Adres (kod pocztowy — miejscowosc — ulica — numer):

4. Telefon KONtaKIOWY : . ... et e e

D AAIES BIMaAIl & i

Dane pracownika poszkodowanego :

1NGZWISKO 1M & et ettt eaes
2. Data UrOdZENIA & ...
B NUMIET PO & ettt
4. STANOWISKO PraCy : ooeuini ettt ettt et
5.Data zatrudnienia & ... e

6.Rodzaj umowy o prace:

a) umowa na okres probny od dnia ... dodnia....ccoooiiiiiiiiinennnn.
b) umowa na czas okreslony od dnia .............cccoiiinn. dodnia ....ccoovviiiiiiiiiiin.
C) umowa na czas nieokreslony od dnia ..........ccoiiiiiiii i

7.Adres zamieszkania (kod pocztowy — miejscowos¢ — ulica — numer ) :
Informacje o zdarzeniu wypadkowym :

1.0soba zgtaszajgca wypadek pracodawcy (imie i nazwisko) oraz data zgtoszenia:



mailto:biuro@osd-paragraf.pl

3.Czynnosci wykonywane w chwili wypadku:

5.Zwolnie lekarskieod dnia .........coovvvviiviiiiiinn. .. dodnia...ccoeeeeiii

6. Swiadkowie wypadku :

)
(imie nazwisko / adres zamieszkania / tel. kom)

D) ettt ettt
(imie nazwisko / adres zamieszkania / tel. kom)

o)

(imie nazwisko / adres zamieszkania / tel. kom)

(imie i nazwisko oraz numer tel. kom.)




