WSPOLNE OSWIADCZENIE DROGOWE

Data zdarzenia:

Godzina zdarzenia:

Miejsce zdarzenia:

Swiadkowie zdarzenia (imie i nazwisko ,adres, nr telefonu):

POSZKODOWANY SPRAWCA

DANE (wtasciciel poj.) (wtasciciel poj.)

Nazwisko:

Imie:

Adres:

Tel, email:

DANE POSZKODOWANY (kierujacy) SPRAWCA (kierujacy)

Nazwisko:

Imie:

Adres:

Tel, email:

DANE POSZKODOWANY (kierujacy) SPRAWCA (kierujacy)

Nr prawa jazdy:

Data urodzenia
Pesel:

Nr rej. pojazdu.:

Marka, model:
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Nr Polisy OC,
Towarzystwo
ubezpieczeniowe

Straty materialne TAK

NIE

Okolicznosci zdarzenia:

Szkic zdarzenia drogowego:

Zderzenie pojazdow

czolowe ——p4+— @-——> pojazd sprawcy

tylne

hoczne 7

—_—

*Niepotrzebne skreglic.

pojazd
poszkodowanego

Uwagi: oryginal dla poszkodowanego
kopia dla sprawcy
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poszkodowany sprawca

Podpisy kierujgcych:
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