WSPOLNE OSWIADCZENIE O ZDARZENIU DROGOWYM

F Data zdarzenia

Godzina

Miejsce zdarzenia:
Kraj:

Woj., powiat, gmina, miejscowo$¢, droga/ulica:

Osoby ranne

nie[ ]

B

tak[ ]

Straty materialne

inne niz pojazdy A i B
nie [ ] tak []

inne przedmioty niz pojazdy

nie [] tak []

Swiadkowie: imiona, nazwiska, adresy, tel.:

PO A

) A

6. | Ubezpieczony (wg * dowodu/polisy ubezpieczenia)

NAZWISKO:

Adres:

Tel. lub E-mail:

Imie: .o

Kod pocztowy: .......ccccevveiieviennn. Kraj: oo

12.

OKOLICZNOSCI

POJAZD B

7.| Pojazdy

POJAZD SILNIKOWY

PRZYCZEPA

Marka, typ

Marka, typ

przez *agenta/oddziat
nr

wazna od

przez *agenta/oddziat
nr
wazna od

nie [ ]

*Dowod ubezpieczenia/polisa pojazdu wystawionaly

Zielona Karta pojazdu wystawiona

Czy posiada ubezpieczenie AC ?
tak [ ]

9.| Kierujacy pojazdem (wg prawa jazdy)

NAZWISKO:

Adres:

Tel. lub E-mail :

Prawo jazdy wazne do: .

Imie: i
Data urodzenia: .................

Kod pocztowy: ..................

Nr prawa jazdy: .................
Kategoria (A, B, ... )i .o

.......... Kraj: oo,

10.| Zaznacz strzatka
miejsce uderzenia
w pojazd A >

aep—
| Y s

A M
l

' &
gl J

11.| Widoczne uszkodzenia
pojazdu A:

zaznacz krzyzykiem pola odpowiadajace

v
A
0!
]2

3
[]4

okolicznosciom zdarzenia

POJAZDY

* zaparkowany/zatrzymany
* ruszat z miejsca postoju /
otwierat drzwi

w trakcie parkowania

wyjezdzat z parkingu, z terenu

v
B
101
2[]

3]
40

prywatnego, z drogi nieutwardzonej

s

wjezdzat na parking, na teren

5[]

prywatny, na droge nieutwardzona

s
a7
[]s

uderzyt w tyt pojazdu

wigczat sie do ruchu okreznego 6 [ ]

poruszat sie w ruchu okreznym 7 []

8 []

jadacego tym samym pasem ruchu

[]15
116
17

jechat w tym samym kierunku,

ale innym pasem ruchu
zmieniat pas ruchu
wyprzedzat
skrecat w prawo
skrecat w lewo

* cofat / zawracat

jechat pasem przeznaczonym
do ruchu w przeciwnym kierunku

nadjechat z prawej strony
(na skrzyzowaniu)

* nie udzielit pierwszenstwa

9]

0[]
1]
2]
13 ]
14
15[ ]

16 []
17

przejazdu / jechat na czerwonym $wietle

[] e

liczba pél zakreslonych = D

krzyzykami

6. | Ubezpieczony (wg * dowodu/polisy ubezpieczenia)

NAZWISKO:
I e
Adres:
Kod pocztowy: .......cccceevviiiiiienne Kraj: oo
Tel. lub E-mail:

Pojazdy
[ POJAZD SILNIKOWY
Marka, typ

PRZYCZEPA
Marka, typ

AAIES: .
*Dowod ubezpieczenia/polisa pojazdu wystawionaly

przez *agenta/oddzial............cccoeueiiiiiiiiii
nr

wazna od

Zielona Karta pojazdu wystawiona
przez *agenta/oddziat
nr

wazna od

Czy posiada ubezpieczenie AC?

nie ] ftak ]

9.| Kierujacy pojazdem (wg prawa jazdy)

NAZWISKO:
M. e
Data urodzenia: ........ccccooeiiiiiiii
AFES: ot
Kod pocztowy: .......ccceveeiiviiiennne Kraj: oo

Musza podpisac obaj kierowcy

Dokument nie stanowi przyznania sie¢ do odpowiedzialnosci, lecz
tylko do potwierdzenia foZzsamosci i faktow, co powinno

przyspieszyc likwidacje roszczeri

Tel. or E-mail :
NP prawa Jazdy: ....ccoooeeiieiieiie e
Kategoria (A, B, ... )i oo

13.

Szkic zdarzenia drogowego

Zaznaczy¢:1. uklad drogi - 2. strzalkami kierunkijazdy poj:

s

6wAiB-3.

wmomencie zdarzenia -4. znaki drogowe  sygnalizacje swieting -5. nazwy ulic/ numery drég

14 Uwagi:

Prawo jazdy wazne do: .........cccceeeoiiiiiininiieeee

10. | Zaznacz strzatka
miejsce uderzenia
w pojazd B >
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11.| Widoczne uszkodzenia

pojazdu B:

14.| Uwagi:

[=]

Podpisy kierujacych pojazdami

[r2]

* niepotrzebne skresli¢

A

B
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