     ……………………..
      (miejscowość i data)
……………………………….







……………………………….
(imię i nazwisko poszkodowanego/- ej)






    

(adres do korespondencji)                                                                                                  

Dział BHP i PPOŻ.

Politechniki Wrocławskiej

w/m
Proszę o skierowanie mnie do lekarza orzecznika ZUS w celu ustalenia uszczerbku 
na zdrowiu, jakiego doznałem (-am) w wyniku wypadku przy pracy, wypadku zrównanego z wypadkiem przy pracy* - w dniu 
…………………… r.

Oświadczam, że zakończyłem proces leczenia oraz rehabilitacji.



Moje dane:


PESEL: 

……………………


NIP: 


.......-........-.....-.....


Dowód osobisty: 
……………………


Numer konta:
………………………………………………………..

.................................................
         podpis poszkodowanego (- ej)
*) niepotrzebne skreślić
