TOMASZ STANCZYK
F UBEZPIECZENIA

WSPOLNE OSWIADCZENIE O ZDARZENIU DROGOWYM

Data zdarzenia: Godzina: Miejsce zdarzenia: Osoby ranne:
TAK NIE
Uszkodzeniamienia inne nizpojazdy A iB Dane Swiadkow:
TAK NIE
POJAZD A POJAZD B
Ubezpieczony Ov\‘/l:kazany w polisie || Ubezpieczony 0\‘/:/lskazany w polisie
ubezpieczeniowej: ubezpieczeniowej:
M IMi:
NazZWISKO: ... NazZWISKO: ..o
AdIES: AIES: e
Tol: oo TOl: oo
DANE POJAZDU DANE POJAZDU
Marka: ... Marka: ...
Nrrejestracyjny:... ..o Nrrejestracyjny:....cccooiiii i
DANE ZAKLADU UBEZPIECZEN DANE ZAKLADU UBEZPIECZEN
NazZWa: . NAZWA: oo
AdreS: Lo AdIES:
Dowéd ubezpieczenia wystawiony przez Dowéd ubezpieczenia wystawiony przez:
N N
Wazna od: ........ocoeviiennen. dO: i Wazna od: .........oeviiinnnnnn dO: i
Kierujacy pojazdem: Kierujacy pojazdem:
0T I e
NaZWISKO: ..o NazZWISKO: ...cviii i
Data urodzenia: ..o Data urodzenia: ..........c.ooiiiiiiiii
Pesel: ..o Pesel: .
Nrdowodu osobistego: ..........ccoviiiiiiii Nrdowodu 0sobistego: ........coceiiiiiiiiiiii
AdIeS: ..o AIES: .o
Prawo jazdy Nri.......ooooiiii e Prawo jazdy Nri......ooooiiii e
Kategoria:.............. Waznos¢ do:........ooeeeninnn.n. Kategoria:.............. Waznos$é do:.........cevenininn ..
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