	

	(pieczęć adresowa pracodawcy)
	

	
	

	INFORMACJA

	świadka w związku ze zdarzeniem wypadkowym z dnia
	

	

	Dnia
	w
	zespół powypadkowy w składzie:

	

	a) 
	

	(Imię i Nazwisko)
	(stanowisko pracownika BHP)

	b)
	

	(Imię i Nazwisko przedstawiciela(-ki) pracowników)
	(funkcja)

	

	wysłuchał informacji świadka:

	
	

	1. Imię i Nazwisko:
	

	2. Miejsce zatrudnienia:
	

	3. Stanowisko służbowe:
	

	

	o zdarzeniu wypadkowym któremu uległ (-a):

	

	Pan (-i)
	
	w dniu
	
	o godz.
	

	

	INFORMACJA O ZDARZENIU

	
	

	

	
	

	Na tym zakończono zapis informacji, które po odczytaniu zostały podpisane.

	
	

	Podpisy członków zespołu powypadkowego:
	Podpis świadka:

	
	

	a) ………………………………………………………………………
	…………………………………………………………………………

	
	

	b) ………………………………………………………………………
	


