  (pieczątka zakładu pracy)





Słupsk  , dnia .........................

K A R T A    W Y P A D K U

S T U D E N T A  ,  D O K T O R A N T A
1. Nazwa uczelni :   Akademia Pomorska w Słupsku


2. Imię i nazwisko poszkodowanego: 


    Data urodzenia:  ………   Adres zamieszkania: ……………………………………… 


    Rok studiów: ….. Wydział: …………………………………………………………..


   Kierunek studiów: ……………………………………………………………………

3. Rodzaj zajęć lub czynności wykonywane podczas wypadku: ………………………….. 

4. Rodzaj przeszkolenia -szkolenie ogólne, instruktaż stanowiskowy w zakresie bhp (właściwe podkreślić )


data szkolenia :  ………………………………………..

5. Rodzaj badań lekarskich- wstępne , okresowe- data ostatniego badania: - nie było badań lekarskich

6. Data wypadku:  ……………..godzina: ………..   miejsce  zdarzenia: …………………………….


……………………………………………………………………………………………….

7. Rodzaj doznanych obrażeń: 

    czy wypadek spowodował śmierć - tak , nie * .

8. Czas trwania zwolnienia lekarskiego od  …………. do …………
9. Szczegółowy opis wypadku:  

……………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………..

10. Imię i nazwisko oraz adres prowadzącego zajęcia dydaktyczne:  …………………………….

11. Pierwszej pomocy udzielił poszkodowanej  …………………………………………………

13. Imiona , nazwiska  świadków wypadku  : 

1.   – 

2.   – 

Podpisy świadków  :

1....................................

2....................................

   Sporządził :                                                                                          Zatwierdzam:

 ( pracownik służby bhp )                                                                     ( Dziekan Wydziału)

*-niepotrzebne skreślić

