
 
Dotyczy szkody nr  .....................................                       Miejscowość / data .............................................................                                         
 
 
 
                              OŚWIADCZENIE KIERUJĄCEGO / POSZKODOWANEGO 
 
Oświadczam , Ŝe kierując pojazdem marki ..................................o nr rejestracyjnym................................................. 
w dniu zdarzenia , tj.  ........................................................ w chwili zaistnienia szkody nie znajdowałem się 
pod wpływem alkoholu , narkotyków lub innych podobnie działających środków . 
 
 
Oświadczam , Ŝe kierując pojazdem marki ................................... o nr rejestracyjnym ............................................... 
w dniu zdarzenia tj. .................................... w chwili zaistnienia szkody prędkość prowadzonego przeze mnie pojazdu 
wynosiła ........................ km./ godz. 
 
Szczegółowy opis zdarzenia : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Szkic sytuacyjny miejsca zdarzenia (przed zdarzeniem / w trakcie zdarzenia / po zdarzeniu) 

 
 
................................................................                                                                ...................................................... 
                    imię i nazwisko                                                                                                                                      data i podpis 
 
................................................................................                                                                              ...................................................................... 
 
.................................................................................                                                                                    seria i numer dokumentu toŜsamości 
 
                        adres zamieszkania           
 
 

                                                                                                                    

 


