INFORMACJA W SPRAWIE WYPADKU 
z dnia                   w sprawie wypadku                zaistniałego  w dniu             o godz.          .
1.   Imię i nazwisko świadka / składającego informację :       

2.   Data  urodzenia:            FORMTEXT 

         
 ; miejsce urodzenia : 
3.   Adres zamieszkania:                
4.   Stanowisko pracy (wykonywany zawód):           
5.   Miejsce pracy:       
6.   Stosunek pokrewieństwa do poszkodowanego:      
7.   Treść informacji:
Podpis składającego informację / świadka                                                Podpisy przyjmujących informację
.........................................                                                                                ..............................................

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

Oświadczenie składającego informację / świadka:

Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez 
- pracodawcę                                                                    
- powołany przez pracodawcę zespół wypadkowy 

w/w moich danych osobowych w celu sporządzenia wymaganej przepisami prawa pracy dokumentacji wypadkowej w sprawie wypadku ………………………….. 

Data i podpis wyrażającego zgodę                                                                

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