DATA WYPADKU: GODZINA: MIEJSCE WYPADKU: Czy na miejscu zdarzenia
(miejscowd¢, nr drogi, nazwa byta policja:
ulicy)
TAK NIE
Skad byta policja: Czy na miejscu POSZKODOWANI, RANNI W SWIADKOWIE:

zdarzenia byli ranni; WYPADKU:

TAK NIE

(nazwisko, adres, nr tel.)

(nazwisko, adres, nr tel.)

Dane pojazdu A:

Dane pojazdu B:

Okolicznéci wypadku:

Marka, typ:

Marka, typ:

Pojazd A:

Pojazd B:

Nr rej.:

Nr rej.:

Za spawgzdarzenia zostat uznany:

Pojazd ubezpieczony byt w:
(adres tow. ubezp.)

Pojazd ubezpieczony byt w:
(adres tow. ubezp.)

Cofal, zawracat pojazd:

Nr polisy ubezpieczeniowej
OC, okres wazni:

Nr polisy ubezpieczeniowej
OC, okres wazni:

Wyprzedzat pojazd:

Nr polisy AC, (jezeli
wystepuje), okres wanaosci:

Nr polisy AC, (jezeli
wystepuje), okres wanaosci:

Zmienial pas ruchu pojazd:

Dane kierowcy pojazdu
A:

Dane kierowcy pojazdu
B:

Wiaczat sk do ruchu pojazd:

Imi¢ i nazwisko:

Im¢ i nazwisko:

Nie dostsowat gutkosci do panujcych warunkéw na drodze:




Adres, nr tel., e-mail:

Adres, nr tel., e-mail:

Wysit pierszéstwo przejazdu pojazdu,
wjechat n aczerwonyréwietle:

Prawo jazdy kat.:

Prawo jazdy kat.:

Manewrowat aekngu pojazd:

Prawo jazdy, okres wazéa:

Prawo jazdy, okres wazém:

Wymien uszkodzenia pojazdu A:

Dane ubezpieczonego
pojazdu A:

Dane ubezpieczonego
pojazdu B:

Wymien uszkodzenia pojazdu B:

Imi¢ i nazwisko:

Im¢ i nazwisko:

Dodatkowe szkody materialne:

Adres, tel., e-mail:

Adres, tel., e-mail:

Data i podpisy kierowcéw:

kierowca pojazdu A

kierowca pojazdu B




