
 

 

ZGŁOSZENIE SZKODY Z NNW 
 
 
1. Nr polisy/ potwierdzenia............................................................................ 

 
2. Zgłaszający roszczenie: 

 
Imię i nazwisko………..………………………………………………………………. 

PESEL………………..………………………………………………………………... 

Adres…………………………………………………………………………………… 

Tel………………………………………………………………………………………. 

Adres e-mail……………………………………………………………………………. 
  

 
3. Poszkodowany: (proszę uzupełnić, jeśli dane odmienne niż w pkt. 2) 

 
Imię i nazwisko………..………………………………………………………………. 

PESEL………………..………………………………………………………………... 

Adres…………………………………………………………………………………… 

Tel………………………………………………………………………………………. 

Adres e-mail……………………………………………………………………………. 
 

4. Dane dotyczące szkody: 
 
Data i godzina powstania szkody  ………………............................................................................. 

Miejsce wypadku…………………………………………………………………………………………….. 

Przyczyna powstania szkody i opis zdarzenia (przebieg, okoliczności)…….………………………… 

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

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

……………………………. 

Rodzaj odniesionych obrażeń ciała (dokładny i szczegółowy opis) ……………………………………. 

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

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

……………………………. 
 

5. Podmioty powiadomione o zaistniałym zdarzeniu (Policja, Straż Pożarna, Inny):     
 

   nie dotyczy   
 

Nazwa jednostki………………………………………………………………………. 

Adres…………………………………………………………………………………... 

Nazwa jednostki………………………………………………………………………. 

Adres…………………………………………………………………………………... 

Nazwa jednostki………………………………………………………………………. 

Adres…………………………………………………………………………………... 



 

 

Nazwa jednostki………………………………………………………………………. 

Adres…………………………………………………………………………………... 
 

 
6. Numer i kategoria prawa jazdy kierującego (jeśli Poszkodowany w chwili wypadku prowadził samochód) 

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

 
7. Nazwa i adres ośrodka, w którym poszkodowany leczy(ł) się po wypadku………………...…… 

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

 
8. Przewidywany termin zakończenia leczenia…………………………………………………………… 

 
9. Okres, w którym Poszkodowany był niezdolny do pracy …….od………………..do……………... 

 
10. Wypłata odszkodowania: 

 
Odszkodowanie proszę przekazać na: 
 

Właściciel konta…………………………………………………………………………… 

Nazwa banku ……………………………………………………………………………... 

Nr konta……………………………………………………………………………………. 
 

11. Uwagi 
………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………

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

……………………………. 

 

12. Dane świadków zdarzenia: 
(Imię i nazwisko, adres, tel.) 
 
………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 
13. Oświadczenia:  

1) wszystkie dane w niniejszym wniosku o wypłatę odszkodowania ubezpieczeniowego zostały 
podane zgodnie z prawdą i moją najlepszą wiedzą 

 
 
 
..............................................................                              ……………………………………… 
       (data, miejscowość)                              (podpis zgłaszającego) 
 
 
Do niniejszego wniosku prosimy dołączyć dokumenty: 
 
-i/ lub zaświadczenie z pogotowia ratunkowego, 
-i/ lub zaświadczenie od lekarza o przebiegu leczeniu i dacie jego zakończenia, 
-i/ lub kserokopia kartoteki choroby, 
-i/ lub kserokopia karty informacyjnej ze szpitala, 
-i/ lub kserokopia zwolnień lekarskich, 
-i/ lub zdjęcia RTG, 
-i/ lub dokumenty potwierdzające poniesione koszty w związku z leczeniem i/lub rehabilitacją np. koszty 



 

 

nabycia przedmiotów ortopedycznych 
 


