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Załącznik nr 2 do Procedury postępowania 

w razie wypadku ucznia 

 

POWIADOMIENIE RODZICÓW/ OPIEKUNÓW POSZKODOWANEGO  

1. Imię i nazwisko poszkodowanego ucznia, klasa: 

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

2. Miejsce wypadku: 

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

3. Data i godzina powiadomienia rodzica (opiekuna prawnego): 

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

4. Opis zdarzenia (potrzebę wezwania pogotowia, potrzebę wcześniejszego przyjścia rodzica, 

godzinę odbioru dziecka ze szkoły w dniu zdarzenia) 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

 

 

……..………………….         ………………… 

                imię i nazwisko zgłaszającego     podpis 

 

*niepotrzebne skreślić  
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