
…………………………………………                     …………………  dnia………………... 
       (pieczątka zakładu pracy )                                                                            (miejscowość) 

 

Wniosek o wydanie opinii dotyczącej skutków wypadku przy pracy 

Na podstawie  art. 234 §1 ustawy Kodeks pracy oraz  §7 ust.1 pkt.5 Rozporządzenia Rady Ministrów z 01.07.2009r w 

sprawie ustalenia okoliczności i przyczyn wypadków przy pracy (Dz. U. Nr 105, poz. 870),  zespół powypadkowy 

zwraca się z prośbą o opinię lekarza w zakresie niezbędnym do oceny rodzaju i skutków wypadku.  

Prośba dotyczy pracownika naszej firmy Pana/Pani……………………………………………….. 

nr PESEL ……………………adres zamieszkania……………………………………………... 

Prosimy o odniesienie się w opinii do definicji wypadku przy pracy oraz urazu określonej przez 

ustawodawcę.  

Wypadek przy pracy –  nagłe zdarzenie wywołane przyczyną zewnętrzną powodujące uraz lub śmierć, które nastąpiło 

w związku z pracą. Uraz jest określany jako uszkodzenie tkanek ciała lub narządów człowieka wskutek działania 

czynnika zewnętrznego  

Opis okoliczności zdarzenia: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

……………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

Prosimy o opinię czy wypadek przy pracy jakiego doznał nasz pracownik/ca w dniu .............mógł 

spowodować…………………………………………………………………………………………………. 

                                                                              (rodzaj i umiejscowieni urazu) 

…………………………………………............oraz czy wypadek należy zaliczyć do ciężkich.   

 

 

                                                                          ……………………………………… 
                                                         (pieczątka i podpis specjalisty ds. BHP) 



 
……………………………………………..                                                          ……………………….. dnia ……………………. 
 (pieczątka zakładu opieki zdrowotnej)                                                                         (miejscowość)        

 

 

 

Opinia o urazie 
(stanowi integralną część „Wniosku o wydanie opinii o skutkach wypadku przy pracy) 

 

 

 

- dotyczy Pana/Pani……………………………………………………………………………………. 

  nr PESEL ………………………………… 

 

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

 

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

 

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

 

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

 

………………………………………………………………………………………………………….. 

 

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

 

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

 

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

 

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

 

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

 

 

 

 

 

2) skutki wypadku – czy, wypadek należy zaliczyć do ciężkich?*)  TAK/NIE**). 

 
**) Niepotrzebne skreślić 

 

 

................................................................... 
(podpis i pieczątka lekarza) 

 
*) Za ciężki wypadek przy pracy uważa się wypadek, w wyniku którego nastąpiło ciężkie uszkodzenie ciała, takie jak: utrata wzroku, 

słuchu, mowy, zdolności rozrodczej lub inne uszkodzenie ciała albo rozstrój zdrowia, naruszające podstawowe funkcje organizmu, 

a także choroba nieuleczalna lub zagrażająca życiu, trwała choroba psychiczna, całkowita lub częściowa niezdolność do pracy w 

zawodzie albo trwałe, istotne zeszpecenie lub zniekształcenie ciała. 

Wypadek przy pracy – jest to zdarzenie nagłe wywołane przyczyną zewnętrzną powodujące uraz lub śmierć, które 

nastąpiło w związku z pracą.  


