Whiosek
o jednorazowe odszkodowanie

I. DANE PZATNIKA SKZADEK

lI.Imie i1 nazwisko lub nazwa oraz adres platnika skladek na ubezpieczenia
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5. Dokument tozsamosci (dowdd osobisty lub paszport)
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rodzaj dokumentu seria numer

II. DANE POSZKODOWANEGO

I. Imie i nazwisko
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rodzaj dokumentu seria numer
Zgodnie z § 1. rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 18 grudnia 2002 r. w spra-
wie szczegdlowych zasad orzekania o statym lub dlugotrwalym uszczerbku na zdrowiu, trybu postepo-
wania przy ustalaniu tego uszczerbku oraz postepowania o wyptate jednorazowego odszkodowania
(Dz. U. Nr 234, poz. 1974), skladam wniosek o skierowanie mnie na badania lekarskie do lekarza
orzecznika Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, w celu ustalenia dlugotrwatego lub trwatego uszczerb-

ku na zdrowiu bedacego skutkiem wypadku przy pracy oraz o wyptate jednorazowego odszkodowania.

podpis poszkodowanego
lub uprawnionego cztonka rodziny



