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WNIOSEK 

O JEDNORAZOWE ODSZKODOWANIE

                    Proszę o skierowanie mnie do Zakładu Ubezpieczeń Społecznych w celu stwierdzenia uszczerbku na zdrowiu  przez Lekarza Orzecznika oraz wypłatę jednorazowego odszkodowania.

Wniosek składam w związku z wypadkiem przy pracy w dniu..............................

Dane identyfikacyjne płatnika składek:

NIP……………………………………..   

Regon……………………………………… 

Dane identyfikacyjne ubezpieczonego:

Imię i Nazwisko……………………..

NIP.......................................................

PESEL..................................................

                                                                                               ........................................................

