II.

(nazwa jednostki organizacyjnej ABW)

KARTA WYPADKU Nr /20

w drodze do miejsca pelnienia stuzby lub w drodze powrotnej ze stuzby

Dane identyfikacyjne poszkodowanego funkcjonariusza ABW

I

2

5

4.

Imig i nazwisko poszkodowanego funkcjonariusza ABW: ..........c.ccoovveuiviriveieiiececeeeeceee e

Nr PESEL:

Jednostka organizacyjna ABW, w ktorej peini stuzbe poszkodowany funkcjonariusz ABW: ......

Adres zamieszkania poszkodowanego funkcjonariusza ABW: ...........ccccoovviviiiviiineiiieieeeeeene,

Informacje o wypadku

L.
2
3.
)
2)

DRa i v i i s e e e e

Wypadek zostal zgltoszony w dniu .............c....c....... PrZezi o aah T
(imie i nazwisko osoby zgtaszajgcej)

W dniu wypadku poszkodowany funkcjonariusz ABW:

migkrorpaccsEbs s nodanie s o hoe L e e

ZakOnRzyl SHIZBO O BOHEIMEY . ol s i e e e

. Wypadek zdarzyt si¢: w drodze z domu do miejsca penienia stuzby / w drodze powrotnej ze

stuzby do domu *

Szczegolowy opis okolicznosci, miejsca i przyczyn wypadku: ........c.ccvevvvveiiriniciinnrceceeeeneeenes




8. Rodzaj i umiejscowienie urazu:

9. Swiadkowie wypadku:

(imie i nazwisko, adres zamieszkania)

10.Wypadek jest wypadkiem w drodze do miejsca pelnienia stuzby lub w drodze powrotnej
ze stuzby: TAK / NIE *

11.Uzasadnienie nieuznania wypadku za wypadek w drodze do miejsca pehienia stuzby lub
w drodze powrotnej ze stuzby:

III. Pozostale informacje

1. Miejsce i data sporzadzenia karty wypadku:

(pieczqtka imienna lub imig i nazwisko funkcjonariusza ABW (pieczqtka imienna lub imig i nazwisko funkcjonariusza ABW
upowaznionego do sporzqdzenia karty wypadku, podpis) upowaznionego do sporzqdzenia karty wypadku, podpis)
2. Przeszkody w sporzadzeniu karty wypadku w wymaganym terminie 14 dni: .........ococovvevvvevrvnnn...

(data i podpis osoby odbierajqcej karte wypadku)

*  Niepotrzebne skresli¢

** Poda¢ okres niezdolnosci do stuzby objety zaswiadczeniem lekarskim, kidre zostato przedtozone przed sporzadzeniem
karty wypadku



