   ........................................, dnia .......................................r.

                                                                                                      / miejscowość /

                           ZGŁOSZENIE WYPADKU 

PODCZAS PROWADZENIA POZAROLNICZEJ  DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ 

( dotyczy także osoby współpracującej )

DANE IDENTYFIKACYJNE PŁATNIKA SKŁADEK  

                                                                                                                                                                                                                         1.    Imię i nazwisko lub nazwa   ..................................................................................................

2. Adres siedziby ............................................................................................................................

3. a.  NIP          .............................................................................................................................

b. REGON    ..............................................................................................................................

c. PESEL      ..............................................................................................................................

d. dokument tożsamości       .....................................................................................................

DANE IDENTYFIKACYJNE POSZKODOWANEGO

4. Poszkodowany :             .............................................................................................................

                                                                                         / imię i nazwisko /

5. Adres zamieszkania :    ...............................................................................................................

telefon kontaktowy:              .........................................................................................................

6. a.   PESEL           ........................................................................................................................

b. NIP                 .......................................................................................................................

c. dokument tożsamości   .... ....................................................................................................

d. data i miejsce urodzenia  ......................................................................................................

7.   Data wypadku : ............................................                         godzina  ......................................

8.   Rodzaj obrażeń :  .......................................................................................................................

Dokumenty uzupełniające.

· Wyjaśnienie okoliczności wypadku przez poszkodowanego i świadka zdarzenia

· Kserokopię zaświadczenia o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej.

· Opinia lekarska o wypadku ( pierwsza placówka służby zdrowia na druku ZUS )       

· Notatka z Policji, Prokuratury /jeżeli na miejsce wzywano Policję lub jeżeli w sprawie       

                                                      prowadzone jest postępowanie przez prokuratora /

· Potwierdzenie zleceniodawcy wykonywania usługi    

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

         /podpis zgłaszającego/  

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

wypełnia ZUS

Data wpływu do ZUS    ........................................

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

                                                                                                   /podpis przyjmującego zgłoszenie/

ZUS O/Rybnik - Styczeń 2011


