                                                           Załącznik nr 1 do Zarządzenia  nr  12/2023 z dnia 01.08.2023 r. 
                                                                       Dyrektora Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Jeleniej Górze
       Jelenia Góra, dnia …………………..
Dyrektor MOPS 

w Jeleniej Górze
INFORMACJA O WYPADKU PRZY PRACY

(wniosek o wszczęcie postępowania powypadkowego) 

Zgłaszam fakt zaistnienia wypadku, który wydarzył się w dniu ..................................o godz. ................................

1. Nazwisko i imię poszkodowanego/ej:.....................................................................................................................

2. Imiona rodziców:.....................................................................................................................................................

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

4. Stałe miejsce zamieszkania - .................................................................................................................................. 

województwo: ............................................................................................................................................................

5. PESEL .......................................................................................................................

6. NIP.............................................................................................................................

7. Seria i nr dowodu osobistego:....................................................................................

8. Telefon kontaktowy:..................................................................................................

9. Stanowisko pracy:.....................................................................................................

10. Wypadek : - w pracy

                         - zrównany z wypadkiem przy pracy

11. Nazwiska i  imiona, adresy, numery telefonu  świadków:

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

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

2............................................................................................................................................................................................

……………………………………………………………………………………………………………………………..
12. Wypadek zgłosił/a  w dniu: .................................................................................................................................

13. Skutki wypadku – opis urazu: 

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

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

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

14. Opis zdarzenia:

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

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

15. Data zatrudnienia poszkodowanego/ej ................................................................................................................

16. Rodzaj zawartej umowy:.......................................................................................................................................

17. Staż na zajmowanym stanowisku pracy:...............................................................................................................

18. Godziny przepracowane od podjęcia pracy do chwili wypadku...........................................................................

19. Przeszkolenia bhp (wstępne, stanowiskowe, okresowe): .....................................................................................

20. Badania lekarskie : ostatnia data badania....................................... ważność badania do......................................

21. Ograniczenia na zajmowanym  stanowisku.................................................................................................
                                                                                                                 podać jeśli zostały określone przez lekarza 

22.Do niniejszego pisma załączam dokumentację medyczną potwierdzającą wystąpienie wskazanych wyżej obrażeń:

1. 


2. 


3. 


4. 

(wymienić załączone dokumenty) 
..................................................                                                                            ......................................................
(miejscowość i data)                                                                                                (podpis zgłaszającego wypadek)
