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Swiadkowie wypadku (imie nazwisko, miejsce zamieszkania, telefon):

10. Potwierdzenie zaistniatych uszkodzen ciata sg nastepujgce dokumenty medyczne:

a) Informacja lekarska o urazie TAK/NIE*

(data, imie i nazwisko osoby (podpis osoby zgtaszajgcej wypadek)
przyjmujacej zgtoszenie wypadku)



