1mi¢ nazwisko miejscowose

adres zameldowania

adres do korespondenc;ji ( jezeli inny niz zameldowania)

PESEL poszkodowanego

NIP poszkodowanego

DO

(nazwa firmy)

Prosz¢ o uznanie procentowego uszczerbku na zdrowiu w zwigzku z

wypadkiem, ktéremu ulegtem dnia

(podpis poszkodowanego)



