Niekompletnie wypetniony wniosek nie bedzie przyjety-rozpatrzony

Zarzad Drog i Zieleni w Gdyni
ul. 10 Lutego 24
81-364 Gdynia

T

Whiosek o odszkodowanie dotyczacy szkody osobowej zwiazanej z utrzymaniem drog.

Data zdarzenia Godzina Miejsce (miejscowos$¢, ulica, trasa przejazdu, nr drogi)

POSZKODOWANY

Imig, NAZWISKO (NAZWA FITTNLY) ..eotiiiiiiiitieiiieee ettt ettt et b et e s bt s bt e sbt e bt e st e bt et e bt ebtesbtea b e sbeeateebeeeesbeenne
AUTES ..ttt ettt h e bt ettt et b e e bt e ae e eae e et e bt e bt st e e bt e bttt et e e nbesaeesaees
Nr telefonu: ......oooeveeniiniinennen. e-Mmail...... .o, PESEL/REGON.....ccccceoviiiiiiiiniiiieiceeeenenn

OKOLICZNOSCI ZDARZENIA

Szczegbtowy przebieg zdarzenia (m.in. okre$lenie przyczyny zdarzenia)

Na miejsce zdarzenia przybyly: patrol POLICIT Z ....eeoeiriiiiiiiiiiiiieeee ettt st st st e
Pogotowie ratunkKOWe Z ........ccccovieeviieniieiiiiiiiieeiceeeceeeeeeee 5 StrAZ POZATNA Z et et
Pogotowie teChNICZNE Z .......coovviiiiiiiiiiiiiiiieiceee et Inna pomoc . .....cceevvieeriiiiniiiiie e

Swiadkowie zdarzenia (imiona, nazwiska, adresy, NI tel.) ...oocoiiiiiiiiiiiiii e




SZKIC SYTUACYJNY ZDARZENIA (prosimy o mozliwie wierne odzwierciedlenie sytuacji, w ktérej doszto do zdarzenia
7 zaznaczeniem miejsc charakterystycznych, oznakowania, budynkoéw itp.)

Uwaga. W przypadku braku miejsca prosimy skorzystaé¢ z dodatkowej kartki

SZKODY OSOBOWE

Czy sa osoby: ranne Tak [1 Nie [J zabite Tak [J Nie [J

W przypadku $mierci, uszkodzenia ciata lub rostroju zdrowia nalezy podac:

Imig i NaZWISKO ...evviiieiiieeieeiee e Adres:(Kod, Mi€JSCOWOSE)...ccvriruiirriiinienieeiieerieenie et
UL ettt sttt ettt e Tel. oo

MiejSCe Pracy POSZKOAOWANEZO ....ccoueeueiruiruiirieiientietiettente ettt ettt et eat et ete s bt e saesbtesbesat e bt eat e besbtesb e eb e e ebeen bt ebeenteebe e bt abeesbesabesaeeneenbean

Data urodzenia .........ccceeeeceeniecienienene Stan cywilny ......cccoceevieiiniiiinnnee. Dzieci(liczba/Wiek) .......cccceevinienicniiniiieeenne.
Czy poszkodowany ulegt wypadkowi w zwiazku z wykonywaniem pracy: tak [] ........uveeieririiiiiiiiiiiinneeereeennnn. Nie [

Byt trzezwy w chwili wypadku: Tak [ Nie [] Posiada ubezpieczenie spoteczne Tak []  Nie [

Jest krewnym posiadacza pojazdu: Tak [ Nie [ Stopien POKIEWIENStWA ...co.veevvirieeriieeiieenieeieesiie e

Rodzaj obrazefn doznanych w wypadku (dokumentacj¢ lekarska prosz¢ dotaczy¢ do zgltoszenia) .........ccceveeeiiniincniincnnencnnne.

Stan zdrowia przed wypadkiem:
a) uszkodzenia ciala istniejace Przed WYPAAKICII .....cc.eoruiiiiriiiriiiiiiiiritee ettt ettt ettt et eb e sttt e e
b) choroby istniejace w dniu wypadku, lecz nie zwigzane Z WypadKiem ...........cccceviiriiiiniiiinenienieteeeeeee et

Czy poszkodowany przebywal w szpitalu, klinice itp. w zwiazku z tym zdarzeniem? Jesli tak, to jak dtugo .........ccceveeiinenicns
Ile dni poszkodowany przebywat na zwolnieniu IeKarsKim .......ccooiiiiiiiiiiiiiniei ettt

Inne straty materialne (WymieniC JAKIE) .....c..coieiuiriiiiiiiiieieiei ettt sttt et et e sae e st ne st eneeneenesanens

Uwaga. W przypadku braku miejsca prosimy skorzystaé¢ z dodatkowej kartki

OSWIADCZENIE ZGELASZAJACEGO SZKODE

Os$wiadczam, ze w przypadku ustalenia innych okoliczno$ci zdarzenia niz te, ktére podatem w niniejszym zawiadomieniu,
skutkujace odmowa wyptaty odszkodowania, ponios¢ petne koszty postgpowania dowodowego i likwidacji szkody.




ZALACZNIKI:
(mozliwos¢ zataczenia dokumentacji fotograficznej i medycznej posiadanej w momencie sktadania wniosku)

Oswiadczenie
Wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz. 926 z pézn. zm.) oraz ustawy z dnia 22 marca 1999r. o pracownikach
samorzadowych (Dz. U. z 2001 r., nr 142, poz. 1593 z pézn. zm.).
Powyzszych informacji udzielitem zgodnie z prawda i wedlug
najlepszej wiedzy

Zawiadomienie wraz z zatacznikami przyjalem

( imig, nazwisko, podpis przyjmujacego zgtoszenie ) ( imie, nazwisko, podpis zglaszajacego szkode)




