
Katowice, ……………………………… 
..........................................                                                                                                                             (miejscowość, data) 

(pieczęć płatnika składek)  

 

 

WNIOSEK O JEDNORAZOWE ODSZKODOWANIE Z TYTUŁU USZCZERBKU                       

NA ZDROWIU SPOWODOWANEGO SKUTKAMI: 

•  WYPADKU PRZY PRACY Z DNIA  

•  CHOROBY ZAWODOWEJ STWIERDZONEJ DECYZJĄ NR …………………………… 

Z DNIA………………………. 

Na podstawie art. 6 ust. 1 pkt. 4 ustawy z dnia 30.10.2002 r. o ubezpieczeniu społecznym z tytułu wypadków 

przy pracy i chorób zawodowych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1773) 

 

 

I. DANE EWIDENCYJNE PŁATNIKA SKŁADEK 

 

1. imię i nazwisko lub nazwa Wojewódzkie Pogotowie Ratunkowe  

w Katowicach 

2. adres siedziby ul. Powstańców 52 

  40-024 Katowice 

3. NIP 9542260707 

4. REGON 270151110 

5. PESEL  

  

II. DANE IDENTYFIKACYJNE UBEZPIECZONEGO 

 

  

1. nazwisko ubezpieczonego  

2. nazwisko rodowe lub poprzednio używane  

3. imiona  

4. PESEL  

5. seria i numer dowodu osobistego lub paszportu  

6. data i miejsce urodzenia  

7. tytuł ubezpieczenia wypadkowego Ubezpieczenie wypadkowe 

8. adres zameldowania: 

ulica, numer domu i mieszkania 

 

 

 

miejscowość  

kod pocztowy  

9. adres zamieszkania lub adres  

 



korespondencyjny: 

ulica, numer domu i mieszkania 

 

 

 

miejscowość  

kod pocztowy  

10. telefon kontaktowy  

11. Jednorazowe odszkodowanie proszę przekazać:  

na adres zameldowania 

 

na adres korespondencyjny  

na rachunek w banku  

 (nazwa banku) 

 

 (nr rachunku) 

 

 III. INFORMACJE:⁽¹⁾  

 

Ubezpieczony(a):  

 

1.   zatrudniony(a) od dnia ………………………… do dnia ….NADAL …na podstawie umowy  

o pracę / wykonujący(a) od dnia …………..……do dnia………NADAL………. pracę na 

podstawie umowy ………….………….…………… o pracę …………………………..….. ̽ )                                                                                 

(rodzaj umowy) 

2.   objęty(a) ubezpieczeniem wypadkowym od dnia……………………………….……………… 

do dnia…………………NADAL……………………………………………..…………….…… 

3.   przebywa na zwolnieniu lekarskim od dnia……-……..do dnia……-…………………………... 

 

IV. ZAŁĄCZNIKI 

 

 

  

  

  

  
                   (podpis ubezpieczonego)                                                          (pieczęć i podpis płatnika składek) 

 
̽ ) – niepotrzebne skreślić 

⁽¹⁾ - nie dotyczy osób prowadzących pozarolniczą działalność i osób z nimi współpracujących oraz duchownych będących płatnikami 

składek na własne ubezpieczenie. 


