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Seria i numer dowodu osobistego*, paszportu*

ENEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEn

WNIOSEK
o jednorazowe odszkodowanie z tytufu:

statego lub diugotrwatego uszczerbku na zdrowiu spowodowanego: wypadkiem przy pracy rolniczej*,
rolniczg chorob3a zawodowa*

D $mierci spowodowanej: wypadkiem przy pracy rolniczej¥, rolnicza choroba zawodowg*

I. Prosze o ustalenie uprawnier i wyptacenie jednorazowego odszkodowania z tytutu:

1. Uszczerbku na zdrowiu spowodowanego rolnicza choroba zawodowa*, wypadkiem przy pracy rolniczej*, ktéremu
ulegtem(am) wdniu ...ernnen

Jestem rolnikiem*, domownikiem*, pomocnikiem rolnika*

2. SIIEIC st s s b s s s spowodowanej rolniczg chorobg zawodowa*®,

(imie i nazwisko)

wypadkiem przy pracy rolniczej* zaistniafym w dniu .................. dla nastepujacych cztonkéw jego rodziny:

T s
(imie i nazwisko) (data urodzenia) (stopien pokrewienstwa)

2) rteeres e e e ettt et e bes Ahestebesssessiebessbsssieaseemaane
(imie i nazwisko) (data urodzenia) (stopieri pokrewieristwa)
(imie i nazwisko) (data urodzenia) (stopien pokrewieristwa)
(imig i nazwisko) (data urodzenia) (stopien pokrewieristwa)
(imie i nazwisko) (data urodzenia) (stopieri pokrewieristwa)

B s R A Y e e S SR e
{imie i nazwisko) (data urodzenia) (stopier pokrewieristwa)
(imie i nazwisko) (data urodzenia) (stopieri pokrewieristwa)

8)
(imie i nazwisko) (data urodzenia) (stopien pokrewieristwa)

Zmarty byt rolnikiem*, domownikiem*, pomocnikiem rolnika*®

* niepotrzebne skresli¢
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Il. Swiadczenie proszg przekazaé na:

1. Adres ZamieszKania / INNY @ATES...... et sab s b sass s mssanas
ulica /nr domu /kod /poczta/ miejscowosé

2. Rachunek oszczednosciowo-rozliczeniowy:

Numer rachunku
crrrrrrrefrrrrrr PP PP
Nazwa i adres banku/spétdzielczej kasy 052cZedN0SCIOWO — KT@AYTOWE] wuuvusiuveverieimssssievessmssissssssssrsssssssensssssssssssssssssasssssssssssssssessass

Imie | nazwisko WHaSCICIEIA | FACTINIRUL vississimssassossiissisissssuns o iassss i isassassis o soodssasiiosiosinsisssaneaiiis sinissbadsimsanusssonss iusineiabassidbuchassansis

Ill. Do wniosku zatgczam: ............ szt. zatgcznikéw
1)
2)
3)
4)
5)
8)
0 N
L

Swiadomy(a) odpowiedzialnoéci karnej za sktadanie nieprawdziwych zeznar, oswiadczam, ie dane zawarte we wniosku,
podatem(am) zgodnie z prawdg, co potwierdzam witasnorecznym podpisem.

" {miejscowode) “{data: dd/mmjrere) (podpis wnioskodawcy iub petnomacnika)

* niepotrzebne skregli¢
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