                                                                                                                   Załącznik nr 1 do Zarządzenia

                                                                                                          Rektora US nr 125/2019 z dnia 11 września 2019 r.


   Uniwersytet Szczeciński
          (nazwa uczelni)                                                                                      
                                                                                                      Szczecin, dnia …………… r.

K A R T A    W Y P A D K U

S T U D E N T A/ DOKTORANTA/UCZESTNIKA STUDIÓW PODYPLOMOWYCH, KSZTAŁCENIA SPECJALISTYCZNEGO I INNYCH FORM KSZTAŁCENIA W ZWIĄZKU Z REALIZACJA PROGRAMU KSZTAŁCENIA LUB NA TERENIE UCZELNI *
1. Imię i nazwisko osoby poszkodowanej:………………………………………..…………………
2. Data urodzenia: ……………………………………………………………….……….…………
3. Adres zamieszkania: ……………………………………………………………….…………….

4. Rok studiów:  ……. Wydział:………..………………………………………….……………….
5. Kierunek studiów:  …………………………………………………………….………………...
6. Data i rodzaj szkolenia dotyczącego bezpiecznych i higienicznych warunków kształcenia: 
……………………………………………………..…………......................................................
7. Rodzaj badań lekarskich- wstępne, okresowe *- data ostatniego badania: - ………...……….....r.
8. Data wypadku : …………. .r    Miejsce  zdarzenia: ...……………………………………………
9. Rodzaj zajęć lub czynności wykonywane podczas wypadku:
……………………………………………………………………………………………………

10. Rodzaj doznanych obrażeń : ……………………………………………………………………..
11. Czy wypadek spowodował śmierć - tak, nie *.

12. Czas trwania zwolnienia lekarskiego : …………………………………………………………..
13. Imię i nazwisko prowadzącego zajęcia - ………………………………………………………...

14. Wypadek zgłosił/a: …………………………………………… w dniu: …………………………

15. Szczegółowy opis wypadku: 

    ………………………………………………………………………………………………………… 
    …………………………………………………………………………………………………………
    …………………………………………………………………………………………………………
    …………………………………………………………………………………………………………
    …………………………………………………………………………………………………………
    …………………………………………………………………………………………………………
    …………………………………………………………………………………………………………

    …………………………………………………………………………………………………………

    …………………………………………………………………………………………………………

    …………………………………………………………………………………………………………

    …………………………………………………………………………………………………………

    …………………………………………………………………………………………………………

    …………………………………………………………………………………………………………

    …………………………………………………………………………………………………………

    …………………………………………………………………………………………………………
    …………………………………………………………………………………………………………

    …………………………………………………………………………………………………………

    …………………………………………………………………………………………………………

    …………………………………………………………………………………………………………

    …………………………………………………………………………………………………………

    …………………………………………………………………………………………………………

    …………………………………………………………………………………………………………

    …………………………………………………………………………………………………………

16. Kartę sporządzono dnia:………………….r. 

17. Podpis osoby/osób sporządzającej kartę wypadku: 
I) .……………………….……-………….……………………

                    (imię i nazwisko)                                             (funkcja)
II) .……………………….……-………….……………………

                   (imię i nazwisko)                                              (funkcja)

18. Data i  podpis osoby  poszkodowanej: …………………….
                                                                                                                            Zatwierdzam:

                                                                                               ..........................................
                                                                                                                               (Data i podpis)
*-niepotrzebne skreślić


