KatowicCe, ......ccoviiiiiiiiiiiin,

.......................................... (miejscowos¢, data)
(pieczec ptatnika sktadek)

WNIOSEK O JEDNORAZOWE ODSZKODOWANIE Z TYTULU USZCZERBKU
NA ZDROWIU SPOWODOWANEGO SKUTKAMI:

» WYPADKU PRZY PRACY Z DNIA

Na podstawie art. 6 ust. 1 pkt. 4 ustawy z dnia 30.10.2002 r. o ubezpieczeniu spotecznym z tytutu wypadkow
przy pracy i chorob zawodowych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1773)

I. DANE EWIDENCYJNE PLATNIKA SKEADEK

1. imi¢ i nazwisko lub nazwa Wojewddzkie Pogotowie Ratunkowe

w Katowicach

2. adres siedziby ul. Powstancow 52
40-024 Katowice

3. NIP 9542260707

4. REGON 270151110

5. PESEL

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE UBEZPIECZONEGO

nazwisko ubezpieczonego

nazwisko rodowe lub poprzednio uzywane

imiona
PESEL

seria i numer dowodu osobistego lub paszportu

data i miejsce urodzenia

tytut ubezpieczenia wypadkowego Ubezpieczenie wypadkowe

© N o g s~ w DN PRE

adres zameldowania:

ulica, numer domu i mieszkania

miejscowosé

kod pocztowy

9. adres zamieszkania lub adres



10.
11.

korespondencyjny:

ulica, numer domu i mieszkania

miejscowosé

kod pocztowy

telefon kontaktowy

Jednorazowe odszkodowanie prosze¢ przekazac:

na adres zameldowania

na adres korespondencyjny

na rachunek w banku

(nazwa banku)

(nr rachunku)

III. INFORMACJE:®

Ubezpieczony(a):

1. zatrudniony(@)od dnia ................coooeeinnin. do dnia ....NADAL ...na podstawie umowy
o prace / wykonujacy(a) od dnia .................... do dnia......... NADAL.......... prac¢ na
podstawie UMOWY ........ccoeiviriiriniiiiiieeenannannns O PrACE .vvririnrireeaeateareeareenn, )

(rodzaj umowy)
objety(a) ubezpieczeniem wypadkowym od dnia..............oooiiiii

dodnia...............eeee. NADAL. ..

IV. ZALACZNIKI

(podpis ubezpieczonego) (pieczeé i podpis platnika skiadek)

") — niepotrzebne skresli¢
@ - nie dotyczy 0sob prowadzacych pozarolniczg dziatalnos$¢ i osob z nimi wspotpracujacych oraz duchownych bedacych ptatnikami
sktadek na wtasne ubezpieczenie.



