
Załącznik nr 1 

 

Pani/Pana  dane  osobowe   przetwarzane  będą  w  celu  ustalania okoliczności i przyczyn wypadków przy pracy przez   SKAREM SP. Z O.O Podstawa prawna 

art. 6 ust. 1 pkt a, c  Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27 kwietnia 2016 r. (UE) 2016/679 

 

 

………………………………….                               Stalowa Wola, dnia…………….…..….r. 
           (imię i nazwisko poszkodowanego) 

 

 

 

SKAREM Sp. z o.o.  w Stalowej Woli 

 

 

Zgłoszenie wypadku przy pracy pracownika 

 
 

Zgłoszenie wypadku  przy pracy zaistniałego w:  
 

….………..…………………………………………………………………………………...… 
                                                                                      (podać miejsce, datę i godz.) 
Dane o poszkodowanym: 

imię i nazwisko   …………….……………………………………………….…………………   

data i miejsce urodzenia…...…......……..………………………………………………….….... 

oddział /komórka organizacyjna ……………………………………………………………….. 

stanowisko pracy ………………………………………………….……………………………. 

telefon kontaktowy……………………………………………………………………………… 

Opis zdarzenia: 

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................... 

Świadkowie zdarzenia:  

 

…………………………………………………………………………………………………... 
                                                                                       ( imię i nazwisko, adres, stanowisko, telefon)  
 

…………………………………………………………………………………………………... 
                                                                                      ( imię i nazwisko, adres, stanowisko, telefon )  
Skutki wypadku:  

………………………………………………...…………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………...  
                                                                                            (rodzaj uszkodzeń organizmu)  
 

Potwierdzenie przełożonego o zgłoszeniu wypadku przez pracownika: 

.................................................................................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………… 
                                                                                     (imię i nazwisko, data, stanowisko) 

 

……………………………………                                    …………………………………… 
                 (data i podpis przyjmującego)                                                                                              (podpis zgłaszającego wypadek)  


