…………………………………………               ……………………., dnia ………………..r.
                   (pieczęć nagłówkowa placówki)
URZĄD GMINY ŚWINNA
DZIAŁ  PŁAC

Z G Ł O S Z E N I E

wypadku w drodze do pracy (z pracy) 
Informuję, że w dniu ………………………………… uległ/a/    wypadkowi 
w drodze do pracy   (z pracy)*, 
………………………………………………………………………………………………
(imię i nazwisko POSZKODOWANEGO)
………………………………………………………………………………………………
(adres zamieszkania)
………………………………………………………………………………………………

(zajmowane stanowisko)
……………………………………………………

 





                        (podpis   DYREKTORA  PLACÓWKI)

*) niepotrzebne skreślić 

