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Data i czas zdarzenia: …………………………………………………………………………...
Osoba powiadamiająca o zaistniałym zdarzeniu: 
................................................................................................................................................... 
(imię, nazwisko, stanowisko służbowe)
Lokalizacja zdarzenia:
 ..................................……………………………………............................................................
(np. nr pokoju, nazwa pomieszczenia)
Opis zdarzenia: 
................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................... 
Kto uczestniczył w zdarzeniu: 
................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................... 

…………………………………………………..
data i godzina przyjęcia zgłoszenia

                                                                                                 ……...……………...................................................... 
    (imię i nazwisko osoby przyjmującej zgłoszenie)
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