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FORMULARZ ROSZCZENIA Z TYTULU URAZU EMERYTOWANEGO UCZESTNIKA

Nie wypetnienie tego formularza w catosci moze spowodowac opdZnienie w optacie rachunkéw medycznych.

INFORMAC-E O UCZESTNIKU

Imie i Nazwisko: Numer ID 8czestnika:
AGres domowy:

Miasto 6tan . od pocztowy: Nr 7elefonu:
Data 8rodzenia: Oezczyzna |:| - oEieta|:|

Nazwa i Adres Pracodawcy:
Miasto, Stan, Kod pocztowy: Data zallrXdQieQia :

INFORMACJE O ROSZCZENIU DOTYCZACYM URAZU/WYPADKU

Diagnoza

Data roszczenia:

&zy lla cKoroEa Xraz llesll wyQiNieP wySadNX?  Tak |:| Nie I:l (Je$li Tak, prosimy poda¢ szczegdly ponizej)

Data wypadku:BBBBBBBBBBBBB_B Gdzie zdalzyt siC wypadek? BB_BBBBBRBBBBBBBBBBRBBRBBBBRBB _BBB BBBBBBBBRB

Opisz w llaki sposyE doszto do FKoUoEy ulazu i dotaFz 0isiC ulazyw obrazen:

Czy choroba/urazma zwigzek z praca? Tak |:| Nie |:|

Jesli Tak, czy ztozytes lub zamierzasz ztozy¢ wniosek o odszkodowanie pracownicze?  Tak |:| Nie D

Kto byt odpowiedzalny za wypadek™

Imie i Nazwisko: NU 7elelonX BBBB
BGUeV:

Czy planujesz ubiegac¢ si¢ o zwrot kosztéw od drugiej strony? Tak D Nie |:|

Czy masz lub planujesz wynaja¢ adwokata w zwigzku z tym wypadkiem? Tak D 1H |:|

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

Jesli Nie, informullemy,Te w przypadku zatrudnienia adwokata w przyszao$Fi naleTy powiadomiii o tym %iuro )unduszu.
| |

Powyzsze odpowiedzi sa zgodne z prawdg i zgodne z mojg najlepsza wiedza:

Podpis Uczestnika: BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB Data: BBBBBBBBBBBBBBBBBB

INFORMACIJA DLA WSZYSTKICH STRON WYPELNIAJACYCH TEN FORMULARZ: Falszem jest wypelnianie tego formularza
informacjami, o ktorych wiesz, ze sg falszywe, lub §wiadome pomijanie waznych faktow. Z tego czynu moga wynikaé sankcje karne i/lub cywilne.
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