
 
 

ZGŁOSZENIE SZKODY Z UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOŚCI CYWILNEJ 
 
Ubezpieczający: ………………………………………………………………… 
 

Nr Polisy:  
 

 

Data zgłoszenia szkody:  
 

  

Data powstania szkody:  
 

  

Dane poszkodowanego: Nazwa / imię 
nazwisko, adres, nr telefonu 
kontaktowego, nr PESEL, nr konta, na 
które ma zostać przekazane ewentualne 
odszkodowanie) 

 
 
 
 
 

  

Miejsce zdarzenia:  
 

  

Przedmiot szkody:  
 
 
 
 

  

Szacunkowa wartość szkody:  
 

  

Przyczyna szkody / opis zdarzenia:  
 
 
 
 
 
 
 

  

Sprawca zdarzenia:  
 

  

Dane osoby prowadzącej sprawę ze 
strony ubezpieczającego: 

 

  
Opis uszkodzeń zgodnie z Załącznikiem nr 1 
 



 
Załącznik nr 1  
do Zgłoszenia/Protokołu szkody z ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej  
 
OPIS USZKODZEŃ  
*- odpowiednie pole opisujące powstałe uszkodzenia należy zaznaczyć krzyżykiem  
 
 

SUFIT  powierzchnia 
do 2 m² 

powierzchnia 
do 4 m² 

powierzchnia 
do 6 m² 

powierzchnia 
do 10 m² 

powierzchnia 
do 15 m² 

powierzchnia 
do 20 m² 

Gładź gipsowa + 
farba 

      

Tynk zwykły + 
farba  

      

ŚCIANY  powierzchnia 
do 2 m² 

powierzchnia 
do 4 m² 

powierzchnia 
do 6 m² 

powierzchnia 
do 10 m² 

powierzchnia 
do 15 m 

powierzchnia 
do 20 m² 

Gładź gipsowa + 
farba 

      

Tynk zwykły + 
farba 

      

Płyta karton-gips 
+ farba  

      

Tapeta        

PODŁOGA  powierzchnia 
do 2 m² 

powierzchnia 
do 4 m² 

powierzchnia 
do 6 m² 

powierzchnia 
do 10 m² 

powierzchnia 
do 15 m 

powierzchnia 
do 20 m² 

Parkiet/deszczułki        
Deski       
Wykładzina        
Panele        

 
 
Dodatkowe uszkodzenia/ opis uszkodzonych ruchomości domowych 
 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
 
Data:  
 
Podpis przedstawiciela  
    Ubezpieczającego                                                                  Podpis  
                                                                                             Poszkodowanego 
 
 ………………………….                                                    …………………………… 
  


