                                                                             


 Łódź, dn…………………
WYJAŚNIENIE ŚWIADKA   
DOTYCZĄCE WYPADKU STUDENTA/ DOKTORANTA
DANE ŚWIADKA:

1…………………………………………………..….       2…………………….…………………………...........

                                  (imię i nazwisko)                                                                                (data, miejsce urodzenia, imię ojca)

3………………………………………………….…..      4………………..……………………………………...

                              (nr dowodu osobistego)                                                                            (miejsce zamieszkania z kodem)

Ja………………………………………………………………………………………………...

Zatrudniona/y w ………………………………………………………………………………...
w związku z wypadkiem, jakiemu uległ\a w dniu………………………o godz……………….
Pan\i……………………………………………………………………………………………..
oświadczam co następuje:

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

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

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

1.………………………………………………             …………………...................................

                                                                                                    (podpis składającego wyjaśnienie)
2…………………………………………….…


 (podpisy członków  komisji powypadkowej)
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