







Warszawa, dn. ………………….
……………………………………………………………..

                    
(imię i nazwisko)

                        





Warszawski Uniwersytet Medyczny
………………………………………………………..……                            ul. Żwirki i Wigury 61

       (adres zamieszkania)                                                                                02-091 Warszawa
……………………………………………………………..  





                      

                                                                                  NIP 000288917
        

                                                                                                            REGON  5250005828 NIP……………………………………………………..
     
PESEL………………………………………………..                
…………………………………………………………….                              

       (seria i numer dowodu osobistego)




WNIOSEK O JEDNORAZOWE ODSZKODOWANIE

Zgodnie z rozporządzeniem Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 18 grudnia 2002r. w sprawie szczegółowych zasad orzekania o stałym lub długoterminowym uszczerbku na zdrowiu, trybu ustalania tego uszczerbku oraz postępowania o wypłatę jednorazowego odszkodowania (Dz. U. 234, poz. 1974) proszę o przekazanie dokumentacji dotyczącej: wypadku przy pracy*, jakiemu uległem(am)*w dniu……………………………………………………………….
choroby zawodowej* …………………………………………………………………………………………………………………

numer decyzji*…………………………… ……………………………                           z dnia…………………………………... 
do Zakładu Ubezpieczeń Społecznych

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


                       (adres właściwego  ZUS w miejscu zamieszkania)

Ewentualne jednorazowe odszkodowanie proszę przekazać:

- na adres ………………………………………………………………………………………..

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

- na rachunek ……………………………………………………………………………………

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









                 ……………………………………...











(podpis poszkodowanego)

*- niepotrzebne skreślić
