
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Załącznik nr 1 do Zarządzenia Rektora Nr 36  z dnia  25 czerwca 2015 r. 

 

                                        KARTA ZGLOSZENIA WYPADKU 

zaistniałego w dniu ….………..…… 

 

                           (wypełnia poszkodowany bezpośrednio po zaistniałym wypadku) 

 

1. Dane o poszkodowanym: 
 

- imię i nazwisko   …………….…………………………………………………..………………  

- PESEL………………………………………………………………..….. …...……...………… 

-  wydział/komórka organizacyjna …………………..…………………………..……………… 

-  stanowisko pracy ……………………………………………………………………………….  

- data i godzina wypadku ………………………………………………….……………..…..….. 

- nr dowodu osobistego  ………………………………………………………………………….  

2. Opis zdarzenia (szczegółowy)  

 

……...………………………………………………………………………………………………………………...…… 

     ……………………………………………………………....................…………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………..… 

………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

…............................................................................................................................................ 

3. Świadkowie zdarzenia ( imię i nazwisko) ……………………………………………………... 
   

………………………………………………………………………………………………………………………………...…. 

4. Potwierdzenie przełożonego o zgłoszeniu wypadku przez pracownika  
 

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

…………………………………………………………………………………………………  

 

…………………………………………….            ……………………………………………… 
 (data, imię i nazwisko zgłaszającego wypadek)              (podpis bezpośredniego przełożonego pracownika) 

 

 

  



Załącznik nr 2 do Zarządzenia Rektora Nr 36  z dnia 25 czerwca 2015 r. 

 
 pieczęć pracodawcy 

 miejscowość i data  

 

Zapis wyjaśnień  

poszkodowanego  

Sporządzony  na okoliczność wypadku jakiemu uległ(a) 

………………………………….…………………. 
Imię i nazwisko   

przez zespół powypadkowy w składzie:  

  

1) …………….…………………………………………………….specjalista ds. BHP  

2) ...............................................................................przedstawiciel pracowników  
   imię i nazwisko              funkcja  

  

 

Poszkodowana/Poszkodowany  

  

1. Imię i nazwisko: …………………………………………………………………………….  

2. Imię ojca:…………………………………………………………………………………….  

3. Data i miejsce urodzenia: ………………………………………………………………… 

4. Dowód osobisty (seria i numer): ……………………………………………………….… 

5. PESEL: …………………………………………………...…………………………………  

6. Miejsce zatrudnienia: ……………………………………………………………………… 

 

  

 

 

 

 

Wyjaśnienia poszkodowanego  
Ja niżej podpisany(a) oświadczam, że: 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………  



Na tym zapis wyjaśnień zakończono i po odczytaniu zgodnie podpisano.  

   

Podpisy członków zespołu powypadkowego:  

1.................................................................... 

2……………………………………………….  

Wskazani świadkowie wypadku:......……....................................................................... 

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

 

data i podpis poszkodowanego:      .................................................. 

  

  
  



Załącznik nr 3 do Zarządzenia Rektora Nr 36  z dnia 25 czerwca 2015 r. 
 

 

pieczęć pracodawcy 

 

 miejscowość i data  

  

Zapis informacji uzyskanych od  

świadka wypadku  

Sporządzony  na okoliczność wypadku jakiemu uległ(a) 

 

………………………………….…………………. 
Imię i nazwisko 

 

przez zespół powypadkowy w składzie:  

 

1) …………….……………………………………specjalista ds. BHP  

2) .......................................................przedstawiciel pracowników  
    imię i nazwisko             funkcja  

  

  

Świadek 

  

10. Imię nazwisko:………………………………...……………………………………  

11.PESEL………………………………………….……………………………….…… 

12. Miejsce zatrudnienia: ………………………………………………………………  

 

 

 

 

 

 

Informacje przekazane przez świadka 
Ja niżej podpisany(a)  oświadczam, że:  

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………… 



…………………………………………………………………………………………………  

Na tym zapis wyjaśnień zakończono i po odczytaniu zgodnie podpisano.    

 

Podpisy członków zespołu powypadkowego:  

1.................................................................... 

2……………………………………………….  

 

data i podpis świadka :           ...............................................  

 


