…………………….……..
    pieczątka jednostki organizacyjnej  
ZGŁOSZENIE WYPADKU STUDENTA/DOKTORANTA
1. Imię i nazwisko poszkodowanego studenta/ doktoranta ..…………………………………….
2. Data i miejsce urodzenia ………………………………………………………………………
3. Miejsce stałego zamieszkania …………………………………………………………………

4. Wydział, kierunek, rok studiów…………………………………………………..……………
5. Data i godzina wypadku ………………………………………………………………………
6. Miejsce wypadku………………………………………………………………………………

7. Krótki opis wypadku ……………………………………………..…………………………...

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

…………………………………………………………………………………………………

8. Przeszkolenie w zakresie bhp (data szkolenia) …………………………………………..……
9. Data ostatnich badań lekarskich …………...………………………………………………….
10. Świadkowie wypadku: (imię, nazwisko oraz  kontakt telefoniczny)
a)……………………………………………………………………………………………….
b)……………………………………………………………………………………………….
11. Imię i nazwisko osoby zgłaszającej wypadek………………………………………………….

12. Imię i nazwisko osoby odpowiedzialnej za nadzór nad poszkodowanym …………………………………………………………………………………………….…….
13. Nr PESEL studenta/ doktoranta ……………………..………………………………..………...
14. Telefon kontaktowy studenta/ doktoranta ..…………………………………………….………
15. Email kontaktowy studenta/ doktoranta …………………………………………….………….
Data przyjęcia zgłoszenia przez
Podpis

Sekcję  Bezpieczeństwa Pracy:
Dziekana/Dyrektora/Kierownika


jednostki organizacyjnej:
………………………………..
……………………………......

L.dz. RAH.         .         .                                                                                                              
