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FORMULARZ ROSZCZENIA Z 7<7UaU URAZU OSO%< ZALETNE-

Nie wypetnienie tego formularza w catosci moze spowodowaé opdznienie w optacie rachunkéw medycznych

INFORMACJE O UCZESTNIKU/ OSOBIE ZALEZNEJ

Imie i Nazwisko Uczestnika: Numer ID Uczestnika:

Adres domowy:

Miasto, Stan, Kod pocztowy : Nr 7elelonX: _BBBBBB
,miC i NazwisNo osoEy zaleTnel: BBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

Data urodzenia osoby zaleInell: OCTFzyzna |:| - Obieta |:|

CLAIM/ACCIDENT INFORMATION

Diagnoza:

Data roszczenia:

Czy ta choroba/uraz jest wynikiem wypadku" Tak D Nie |:| (Jesli Tak, prosimy poda¢ s]c]edydy ponilej)
Data wypadku:BBBBBBBBBBBBBB Gdzie zdarzyt si¢ wypadek? BB BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB BB BBBBBBBBBB

Opisz, w jaki sposob doszto do choroby/urazu i dotgcz liste urazow/obrazen:

Czy choroba/uraz ma zwigzek z pracg? Tak |:| 1le |:|
-eGIL Tak cz\ z&RT\4eG IXE zaPlerzaVz ztozy¢ wniosek o odszkodowanie pracownicze? Tak D Nie |:|

Kto byt odpowiedzialny za wypadek?

Imie i Nazwisko: NU 7elelonX:
$GleV:
&]\ SODQXIHV] XELHJDIi VLC R JZURN NRV]IlyZ RG GUXJLHII IURQ\? Tak |:| Nie |:|

Czy masz lub planujesz wynajaé adwokata w zwiazku z tym wypadkiem" Tak |:| Nie |:|

Jesli Tak, prosimy o podanie nazwiska, adresu i numeru telefonu adwokata:

Jesli Nie, informujemy, ze w przypadku zatrudnienia adwokata w przysztosci nalezy powiadomic o tym Biuro Funduszu.

Powyzsze odpowiedzi sg zgodne z prawda i zgodne z moja najlepsza wiedza:

Podpis wnioskodawcy: BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB  Data: BBBBBBBBB  BBBBBBBBB

Rodzica lub prawnego opiekuna, jesli wnioskodawca jest nieletni

INFORMACJA DLA WSZYSTKICH STRON WYPELNIAJACYCH TEN FORMULARZ: Falszem jest wypetnienie tego formularza
informacjami, o ktorych wiesz, ze sg fatlszywe, lub Swiadome pomijanie waznych faktéw. Z tego czynu moga wynika¢ sankcje karne i/lub cywilne.
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