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	ZÁPIS O ÚRAZU STUDENTA

	Jméno a příjmení zraněného:

	Datum narození:


	Datum vzniku úrazu:                           
Čas:

	Místo, kde k úrazu došlo:


	Zdravotnické zařízení, kde byl zraněný ošetřen:

	Šlo o úraz smrtelný: ANO/NE     
Datum úmrtí:


	Popis události, při které k úrazu došlo:

Popis úrazu/zraněná část těla:
	Druh činnosti: 

1. vyučovací hodina

2. přestávka

3. praktické vyučování nebo praktická příprava

4. tělesná výchova - skupinová činnost

5. tělesná výchova - individuální činnost

6. sportovní akce a soutěže

7. kurzy plavání, lyžování a sportovně-turistické kurzy

8. jiné činnosti



	Jména, příjmení svědků:

	Datum sepsání zápisu:
	Jméno a příjmení zaměstnance 2 LF UK, který provedl zápis do knihy úrazů:
………………………………………………………….
Podpis:
	Podpis zraněného studenta:

	Žádám o náhradu škody za újmu na zdraví způsobenou při výuce:        ano       ne      (nehodící-se škrtněte)

                                             Datum a podpis studenta:

	Upozornění: 

Pokud student žádá o náhradu škody za újmu na zdraví, upozorňujeme, že pro potřeby pojišťovny je důležité dodat na sekretariát děkanátu kopie lékařské zprávy souvisejících s lékařským ošetřením a  následnou léčbou.


