DRUK ZGLOSZENIA SZKODY NA OSOBIE Z UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOSCI
CYWILNEJ POWIATU POLICKIEGO

DANE UZUPELNIANE PRZEZ ZARZADCE DROGI:

Numer Polisy:
(Wypetnia Zarzgdca Drogi)

Ubezpieczyciel: ERGO
HESTIA

DANE ZARZADU DROGI:

Nazwa: Starostwo Powiatowe w Policach
Wydziat Komunikacji, Transportu i Drég
Adres siedziby: 72-010 Police, ul. Tanowska 8
Telefon: adres e-mail
0914328 101 szeremeta@policki.pl

DANE DOTYCZACE ZGtASZAJACEGO SZKODE:
(Wypetnia poszkodowany)

Imig i nazwisko IMie i NAZWISKO: ...
PESEL PESEL:
Adres zamieszkania z kodem MigjsCOWOSE: ......oviiiiiiiiiiiiis Kod pocztowy: ...............
pocztowym: Ulica: ..oovveeneeieieenne Nrdomu: .......ceevnevvneennnnn.

Nr mieszkania: ...........................
Adres do korespondencji oraz MiejscowosE: ....cooviiiii Kod pocztowy: ...............
numer telefonu do kontaktu: Ulica: ....oooviiiiiiiien. Nrdomu: .......ooevviiiinnnns

Nr mieszkania: ........................... Telefon: ........coovvviiiennnnn,

DANE O ZDARZENIU:
(Wypetnia poszkodowany)

1. Data i godzina powstania szkody:

Data __ -__ - _ Godzina _ _ min.

2. Doktadna lokalizacja powstania szkody:

Miejscowose: ......cooviiiiii Ulica: .o, Posesja: .......cooviiiiiiiinns
Droganr: ....cocooiiiiiiiiiiiiiieen, KM
CharakterystyCzZNe MG SCa: . ... et e e

3. Ewentualny powéd zwloki w zgloszeniu szkody do zarzadcy drogi (dotyczy szkod zgtaszanych

w terminie pozniejszym niz 30 dni od daty zdarzenia):



mailto:szeremeta@policki.pl

4. Roszczenia poszkodowanego w stosunku do zarzadcy drogi:

5. Czy wypadek zgtoszono Policji lub innym stuzbom?:
Data zgtoszenia: .............cooiviiiii. Numer zgtoszenia: .........ccoooiiiiiiii

Nazwa jednostki przyjmujgce] ZGloSZENIe: ... ... .c.ouieiiiii

6. Czy istniejg Swiadkowie wypadku? Nie 0O Tak O

Dane Swiadka I:
Imie i nazwisko: ... Telefon: ..o
X [ (=530 1o T [=Y o 0 T o o o7z (o 113 o
Dane swiadka I:
Imie inazwisko: ... Telefon: ..o
Adres zZ KOdem POCZIOWYIM: ... .ttt

7. Przyczyna powstania szkody:

8. Dane opiekunéw prawnych (jezeli poszkodowany jest osobg niepetnoletnig):
IMie i NAZWISKO Matki i OfCa: ... ..o e e
AdreS: L Telefon: ..o

10. Zakres obrazen:
Zakres odniesionych w wyniku wypadku obrazen ciata to:




12. Poszkodowany leczyt sie:

a) O Ambulatoryjnie O Stacjonarnie

b) Leczenie zostato zakonczone O Tak O Nie

¢) Przewidywany termin zakonczenia leczenia _ _ - _ _ -

d) W zwigzku z doznanymi obrazeniami powstata niezdolno$¢ do pracy / nauki OO Tak, w jakim okresie
......................................................... O Nie

e) Schorzenia istniejgce przed WypadKIiem: ...

13. Numer rachunku bankowego:

0TS F= o b= o748 = Tod o 18] 1 U
NAZWA DANKU: .. e e e
[N TU 0 0 1= ol = e 11 T

14. Czy wdrozono postepowanie karne?
O Nie
O Tak, jesli tak, PrzeCiWKo KOMU ? ... . it e e e e e e e et et et et e e e e e e e e e e aearenanenans

15. Szkic sytuacyjny miejsca zdarzenia:

Szkic sytuacyjny z miejsca zdarzenia powstania szkody (przed zdarzeniem, w czasie zdarzenia,
po zdarzeniu): (Wypetnia poszkodowany)

16. Inne dokumenty niezbedne do ustalenia odpowiedzialnosci za szkode:
a. Karta informacyjna ze szpitala,

b. Rachunki, faktury potwierdzajace koszty poniesione podczas leczenia,

c. Kserokopia notatki policyjnej,

d. Wydrukowane zdjecia z miejsca zdarzenia — max 6 sztuk.
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Informujemy, Zze w toku dalszych czynnosci moze zaistnie¢é koniecznoscé
przedtozenia dodatkowych dokumentéw, ktoére beda niezbedne do ustalenia
odpowiedzialnosci zarzadcy drogi lub rozmiaru szkody.

17. Informacje dodatkowe.

a. Poszkodowany w chwili wypadku znajdowat sie pod wptywem alkoholu, narkotykéw lub innych
srodkéw odurzajgcych O Tak O Nie

b. Poszkodowany w zwigzku z przedmiotowym wypadkiem ubiega sie o $wiadczenie
odszkodowawcze u innego ubezpieczyciela

0O Tak, rodzaj ubezpieczenia ..................ccoceenennn. UbezpieczajgCy: ....ccoovvviiiiiiiiiii e,
O Nie

Data: Miejscowosc¢: Czytelny podpis

21. Oswiadczenie zgtaszajacego szkode:

Majac na uwadze przepis art. 7 ust. 2 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych.

Jednoczesnie zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 ww. rozporzgdzenia zostatem/tam poinformowany, ze:

— administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Starostwo Powiatowe w Policach z siedziba
w 72-010 Police ul. Tanowska 8;

— inspektorem ochrony danych w Starostwie Powiatowym w Policach jest Pan Andrzej Podlecki,
e-mail: jod@policki.pl. , nr tel. 91 4328102;

— Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji zadah ustawowych na podstawie
ustawy Prawo o ruchu drogowym;

— przekazane dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji zadan ustawowych,

— posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze o prawie
przenoszenia danych;

— posiadam prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem;

— mam wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan,
iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogodlnego
rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

— podanie danych osobowych jest dobrowolne ale niezbedne do realizacji zZtozonego wniosku.

Data: Miejscowosc¢: Czytelny podpis


mailto:iod@policki.pl

