Zalacznik nr 1 do Zarzgdzenia Rektora
Akademii Muzycznej imienia Feliksa Nowowiejskiego w Bydgoszczy
nr 3/R/01-03/2019 z dnia 01.03.2019r.

migjscowosé data

(imig i nazwisko poszkodolwa'nego,
adres zamieszkania)
(pracodawca lub inny podmiot)
ZAWIADOMIENIE O WYPADKU

Informuje, ze ulegtam/em” wypadkowi w dniu ..................... TR —— w nastgpujacych
okolicznosciach:

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

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

(opisac przebieg zdarzenia, podaé miejsce i czas wystgpienia zdarzenia)

Swiadkami wypadku sa:

(imie i nazwisko) (adres zamieszkania)

W nastepstwie wypadku doznatam/em” urazu, w wyniku ktérego lekarz orzekt mojg niezdolnosé do
pracy:

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

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

(opisaé uszkodzenie organizmu, liczbe dni niezdolnosci do pracy)

Zatgczam kopie nastgpujacych dokumentow:

(wpisaé zalqczone dokumenty medyczne, np. z pogotowia ratunkowego, przychodni, szpitala oraz inne np. protokdl
Policji, strazy miefskiej lub innych organdw)

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

(podpis poszkodowanego)

*niepotrzebne skresli¢

Zawiadomienie wplyneto do stuzby BHP

(data i podpis pracownika stuzby BHP)



