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1. [] lekkiemu, powodujgcemu czasowg niezdolno$¢ do pracy
(w przypadku zaznaczenia punktu 1, w tym miejscu zakoriczyé wypetnianie formularza)

lub

2. [ ciezkiemu, poniewaz"
w wyniku wypadku nastapito ciezkie uszkodzenie ciala, takie jak:
- utrata wzroku
- utrata stuchu
- utrata mowy
- utrata zdolnosci rozrodczej
- inne uszkodzenie ciata albo rozstr6j zdrowia, naruszajace podstawowe funkcje organizmu
- trwala choroba psychiczna
- trwata niezdolno$¢ do pracy w zawodzie
- calkowita niezdolno$¢ do pracy w zawodzie
- cze$ciowa niezdolno$¢ do pracy w zawodzie
- trwale istotne zeszpecenie ciala

- trwate istotne znieksztalcenie ciata

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

pieczec i podpis lekarza

*) zaznaczy¢ wlasciwe
) niepotrzebne skresli¢



