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 Nazwa i adres podmiotu sporz�dzaj�cego kart� wypadku 
 lub piecz�tka, je�eli j� posiada 
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____________________ 
1)  Nie wypełniaj� podmioty nieb�d�ce płatnikami składek na ubezpieczenie wypadkowe. 
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_____________________ 
2)  Niepotrzebne skre�li�. 
3) Wpisa� odpowiedni punkt z art. 3 ust. 3 ustawy z dnia 30 pa�dziernika 2002 r. o ubezpieczeniu społecznym z tytułu wypadków przy pracy i chorób zawodowych. 


