….....................................
(miejscowość, data)
Sąd Rejonowy w …....................................
(miejscowość)
Wydział Pracy i Ubezpieczeń Społecznych
…................................................................
(adres)
…................................................................
(kod, miejscowość)
za pośrednictwem
Zakład Ubezpieczeń Społecznych
Oddział w …..............................................
(miejscowość)
…................................................................
(adres)
…................................................................
(kod, miejscowość)
Ubezpieczony:  …................................................................
…................................................................
…................................................................
(imię nazwisko, PESEL, adres)
Znak sprawy: …....................................
ODWOŁANIE
od decyzji Zakładu Ubezpieczań Społecznych Oddział w …......................... 
z dnia ….............................., doręczonej w dniu …......................
Niniejszym wnoszę odwołanie od decyzji ZUS z dnia …......................., wydanej w sprawie prowadzonej pod znakiem …..................., w przedmiocie przyznana mi zaniżonego jednorazowego odszkodowania z tytułu wypadku przy pracy, któremu uległem/łam w dniu …................
Zaskarżanej decyzji zarzucam zaniżenie wysokości jednorazowego odkodowania w tytułu wypadku przy pracy w następstwie oparcia rozstrzygnięcia na błędnych ustaleniach w przedmiocie charakteru i rozmiaru doznanego przez odwołującego się uszczerbku na zdrowiu.
Wnoszę o zmianę decyzji z dnia …......................... i przyznanie mi jednorazowego odszkodowania w wysokości ….............................................., co odpowiada …...................% stałemu uszczerbku na zdrowiu
UZASADNIENIE
…..............................................................................................................................................................................
…..............................................................................................................................................................................
(Uzasadnienie jest elementem obowiązkowym, należy dokładnie opisać stan faktyczny i wskazać dokumenty, z których wynika, że decyzja ZUS jest nieprawidłowa i krzywdząca)
…..........................................
(podpis)
Załączniki:
1) …...............................
2) …...............................
