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Badanie powaŨnego wypadku na holowniku ĂEurosò prowadzone byğo na 

podstawie ustawy z dnia 31 sierpnia 2012 r. o PaŒstwowej Komisji Badania 

Wypadk·w Morskich (Dz. U. z 2012 r. poz. 1068 z p·Ŧn. zm.) oraz uzgodnionych 

w ramach Miňdzynarodowej Organizacji Morskiej (IMO) norm, standard·w 

i zalecanych metod postňpowania, wiŃŨŃcych RzeczpospolitŃ PolskŃ. 

 

 Zgodnie z przepisami wyŨej wymienionej ustawy celem badania wypadku lub 

incydentu morskiego jest ustalenie okolicznoŜci i przyczyn jego wystŃpienia dla 

zapobiegania wypadkom i incydentom morskim w przyszğoŜci oraz poprawy stanu 

bezpieczeŒstwa morskiego. 

 

 PaŒstwowa Komisja Badania Wypadk·w Morskich nie rozstrzyga 

w prowadzonym przez siebie badaniu o winie lub odpowiedzialnoŜci os·b 

uczestniczŃcych w wypadku lub incydencie morskim. 

 

 Niniejszy raport nie moŨe stanowiĺ dowodu w postňpowaniu karnym albo 

innym postňpowaniu majŃcym na celu ustalenie winy lub odpowiedzialnoŜci za 

spowodowanie wypadku, kt·rego raport dotyczy (art. 40 ust. 2 ustawy o PKBWM). 

 

 

PaŒstwowa Komisja Badania Wypadk·w Morskich 

Pl. Stefana Batorego 4, 70-207 Szczecin 

tel. +48 91 4403290, tel. kom. +48 664 987 987 

e-mail: pkbwm@mgm.gov.pl 

www.pkbwm.gov.pl 
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1. Fakty 

W dniu 06 lutego 2018 r. o godz.08:30 holownik „Euros” został zamocowany dziobem do 

rufy barki „Multibrava” tworząc tym samym zestaw holowniczy złożony z trzech jednostek. 

Holowaną jednostką była barka „Multibrava”, holownikiem prowadzącym był holownik 

„Aleksander K”, który znajdował się przed dziobem barki, a zestaw zamykał holownik 

„Euros”. 

Podczas przejścia zestawu holowniczego z nabrzeża Wałbrzyskiego w porcie Szczecin do 

redy w Świnoujściu na wysokości Doku pływającego nr 5 doszło do wypadku na holowniku 

„Euros”. Podczas próby zabezpieczenia trącego o kluzę holu, st. marynarz (B) usiłował prawą 

ręką odciągnąć zluzowany hol. Niespodziewanie doszło do naciągnięcia holu i lina wciągnęła 

rękę st. marynarza(B) w kluzę. Na skutek dociśnięcia przez linę palców do kluzy doszło do 

uszkodzenia trzech palców. Starszy marynarz (B) wyrwał dłoń z rękawicy, która pozostała 

między liną i kołnierzem kluzy. Poszkodowany został zaprowadzony na mostek przez 

współpracującego z nim st. marynarza (A). Na polecenie kapitana udzielono 

poszkodowanemu pierwszej pomocy medycznej. 

Poszkodowany o godz. 10:20 został przekazany na wezwany drogą radiową holownik 

Serwal 3, który przekazał poszkodowanego na ląd o godzinie 10:30 na nabrzeżu 

Warsztatowym (baza firmy Fairplay). Stamtąd, czekająca już jednostka pogotowia 

ratunkowego zabrała poszkodowanego do szpitala w Szczecinie. 

Poszkodowany przebywał na zwolnieniu lekarskim do 31 maja 2018 r., a 1 czerwca 2018 r. 

st. marynarz (B) powrócił do pracy na poprzednio zajmowane stanowisko. 

2. Informacje ogólne 

2.1. Dane statku 

 

Nazwa statku:      Euros 

Bandera:      Polska 

Właściciel:      Otto Wulf GmbH& Co. KG 

Cuxhaven, Niemcy 

Armator (operator): Fairplay Polska Spółka z o.o. & Co.Sp.k. 

Instytucja klasyfikacyjna:     PRS Nr 210174 

Typ statku:       holownik 
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Sygnał rozpoznawczy:    SPS 2550 

Nr indentyfikacyjny IMO:    7041546 

MMSI:      261010050  

Pojemność brutto:     280 

Rok budowy:       1971/przebudowany 1995 

Stocznia:      Terneuzen, Holandia 

Moc maszyn:      1334 kW (2 x B&W Alpha 409-2) 

Szerokość:       8,70 m 

Długość całkowita:     33,49 m 

Zanurzenie:       4,60 m 

Materiał, z jakiego jest zbudowany kadłub:  stal 

Minimalna obsada załogowa:    4 osoby 

 

  

Zdjňcie 1. Holownik ĂEurosò 2017 (Ŧr·dğo: fot. Vladimir Knyaz, www.shipspotting.com) 

 

2.2. Informacje o podróży statku 

 

Porty zawinięcia w czasie podróży:   Szczecin 

Port przeznaczenia:     Świnoujście 

http://www.shipspotting.com/
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Rodzaj żeglugi:     wody wewnętrzne 

Informacje o załodze:     5 Polaków 

2.3. Informacje o wypadku 

 

Rodzaj:      poważny wypadek morski 

Data i czas wypadku:     06 lutego 2018 r. godz. 10:00  

Pozycja geograficzna w czasie zdarzenia:  φ = 53°27'15" N , λ =014°35'31" E  

Rejon geograficzny zajścia zdarzenia:  Szczecin, Polska 

Charakter akwenu:     rzeka Odra - wody portowe Szczecina 

Pogoda w trakcie wypadku: widzialność dobra 5 Mm, wiatr – 2B 

Skutki wypadku dla ludzi:    uszkodzenie 3 palców prawej dłoni 

Skutki wypadku dla statku: brak skutków dla statku 

Skutki wypadku dla infrastruktury: brak skutków dla infrastruktury. 

 

 

Zdjňcie 2. Kluza, w kt·rej doszğo do uszkodzenia dğoni marynarza 

2.4. Informacje o zaangażowanych podmiotach z lądu i działaniach ratowniczych 

 

Wezwano holownik Serwal 3 który przetransportował poszkodowanego na ląd oraz 

karetkę pogotowia ratunkowego, której obsługa udzieliła pierwszej pomocy 

poszkodowanemu i przetransportowała go do szpitala.  
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3. Opis okoliczności wypadku 

W dniu 06 lutego 2018 godz. 08:00 holownik „Euros” odbił od nabrzeża Warsztatowego 

w celu dołączenia na nabrzeżu Wałbrzyskim do zestawu holowniczego składającego się 

z barki „Multibrava” i holownika prowadzącego „Aleksander K” żeby uczestniczyć 

w operacji holowania barki „Multibrava” z nabrzeża Wałbrzyskiego w porcie Szczecin do 

redy w Świnoujściu. Przed przystąpieniem do pracy kapitan „Eurosa” wezwał na mostek 

załogę i omówił sposób holowania, mimo, że wcześniej wielokrotnie mocowali swoją 

jednostkę „na wąsy” z rufą jednostek holowanych. Po odprawie, o godz. 08:30 rozpoczęto 

manewr mocowania „Eurosa” do rufy barki „Multibrava”. Ponieważ przewidywano, 

że „Euros” będzie użyty do pchania barki, połączono dziób holownika z rufą barki „na 

sztywno” czterema cumami na tzw. „rogi” (rys. 1.) 

 

Rysunek 1. Spos·b zamocowania ĂEurosaò do rufy barki ĂMultibravaò na tzw. Ărogiò: 

1. holownik ĂEurosò, 2. barka Multibravaò, 3. luzowana cuma na prawej burcie, 4. winda 

cumownicza na dziobie, 5. Kluza, 6. Cuma (tzw. wŃs),7. mostek nawigacyjny, 8. winda 

cumownicza na rufie (Ŧr·dğo:  na podstawie odrňcznego rysunku sytuacyjnego kapitana 

ĂEurosaò). 



RAPORT KOőCOWY 07/18 

7 

 

Tak utworzony zestaw holowniczy składał się z trzech jednostek. Holowaną jednostką była 

barka „Multibravia”, holownikiem prowadzącym był holownik „Aleksander K”, który 

znajdował się przed jej dziobem, a zestaw zamykał holownik „Euros”. 

Po manewrach odcumowania i obrócenia zestawu, kapitan holownika prowadzącego 

zdecydował, że „Euros” nie będzie pchał barki i pozostanie na tzw. „luzie”. Zmiana koncepcji 

współpracy jednostek zestawu holowniczego spowodowała, że cumy na „Eurosie” pracowały 

bardziej niż to ma miejsce przy aktywnym pchaniu. 

 

 

Zdjňcie 3. Zestaw holowniczy, zğoŨony z trzech jednostek: barki Multibrava holowanej przez 

holownik prowadzŃcy Dimitris i pchanej przez holownik Euros, opuszczajŃcy świnoujŜcie 

w 2006 r.(Ŧr·dğo: Fot Adavo, www.shipspotting.com/gallery/) 

Po kilkudziesięciu minutach rejsu, obraniu kursu w stronę Świnoujścia i minięciu kanału 

Dębickiego, kiedy na pokładzie było bezpieczniej niż podczas manewrów i cumy już nie 

pracowały tak mocno, najbardziej doświadczony starszy marynarz (A) robiąc obchód 

stwierdził, że główny hol podany z prawej burty trze niebezpiecznie o kołnierz kluzy.  

Powiadomił o tej sytuacji kapitana. Ponieważ do Świnoujście pozostało jeszcze kilka godzin 

żeglugi, kapitan podjął decyzję, że w dogodnym momencie, w okolicy doku pływającego nr 5 

Szczecińskiej Stoczni Remontowej „Gryfia” załoga zabezpieczy pracującą cumę mankietem 

ochronnym (zdjęcie 4). 
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Zdjňcie 4. Zaznaczony brezentowy mankiet sğuŨŃcy do ochrony cumy pracujŃcej w kluzie. 

 

 

Zdjňcie 5. Zaznaczony Dok nr 5 w SzczeciŒskiej Stoczni Remontowej ĂGryfiaò. 

Operację mieli wykonać trzej członkowie załogi, tj. starszy mechanik obsługujący ze 

stanowiska na mostku [(1) na zdjęciu 6] windę cumowniczą [(2) na zdjęciu 6], 

st. marynarz (A) zajmujący stanowisko koło windy cumowniczej oraz st. marynarz  (B) 

zajmujący stanowisko koło kluzy [(3) na zdjęciu 6]. 

Ok. godz. 09:45 po minięciu Orlego Przesmyku, st. marynarz (A), który zauważył nie 

zabezpieczony hol powiadomił – st. marynarza (B) o planowanych manewrach. Następnie 
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przygotował brezent na mankiet, linkę, uzgodnił ze starszym mechanikiem sposób 

wzajemnego komunikowania się, a sam zajął stanowisko w miejscu, w którym miał dobry 

kontakt wzrokowy z mechanikiem.  St. marynarz (B) po założeniu ubrania roboczego wyszedł 

na pokład i zajął stanowisko koło kluzy dziobowej umiejscowionej bliżej nadbudówki. Po 

wymianie z mechanikiem ruchem ręki sygnałów gotowości, st. marynarz (A) przy windzie dał 

sygnał do luzowania holu. 

 

 

Zdjňcie 6. Zaznaczeni czğonkowie zağogi, kt·rzy przeprowadzali operacjň zakğadania 

mankietu: 1. starszy mechanik, 2. st. marynarz (A) koğo windy cumowniczej, 3. 

st. marynarz (B) stojŃcy obok kluzy, 4. mostek, 5. winda cumownicza, 6. kluza. 

Mając kontakt wzrokowy z mechanikiem nie był w stanie obserwować st. marynarza (B) przy 

kluzie. 

Jak wynika z doświadczenia załóg holowników, przy tego typu operacjach st. marynarz (B) 

znajdujący się przy kluzie powinien poczekać na sygnał st.  marynarza (A) przy windzie 

cumowniczej, który w porozumieniu z mechanikiem ustala, że luzowana cuma ma już 

odpowiedni luz i że można przystąpić do operacji zakładania mankietu. Podczas zakładania 



RAPORT KOőCOWY 07/18 

10 

 

mankietu, po wyluzowaniu ”prawego wąsa” , mechanik nie może wykonywać żadnych 

operacji windą. 

Kiedy zestaw holowniczy mijał Dok pływający nr 5 i wpłynął na uznany przez kapitana 

„Eurosa” bezpieczny do wykonania tej operacji akwen, na znak st.  marynarza (A) 

zajmującego stanowisko koło windy kotwicznej, starszy mechanik uruchomił windę 

i rozpoczął luzowanie cumy z prawej burty, tzw. „prawy wąs”.  

 

 

Zdjňcie 7. Schemat komunikacji czğonk·w zağogi, kt·rzy przeprowadzali operacjň zakğadania 

mankietu: A. komunikacja wzrokowa miňdzy starszym mechanikiem (1) a st. marynarzem (A) 

koğo windy cumowniczej (2), B. komunikacja miňdzy st. marynarzem (A) koğo windy 

cumowniczej (2), a st. marynarzem (B) stojŃcym obok kluzy (3), C. obserwacja cumy przez 

st. marynarza (B) stojŃcego obok kluzy (3), 4. mostek, 5. winda cumownicza, 6. kluza. 

W tym momencie doszło do wypadku. Starszy marynarz (B) uznał zbyt wcześnie, że hol był 

na tyle luźny, że może go chwycić i odciągnąć od krawędzi kluzy, aby podłożyć mankiet. 

Złapał linę od góry i zacisnął na niej prawą dłoń. Wtedy lina, mimo jej luzowania na windzie, 

ponownie się naprężyła i wciągnęła jego dłoń do kluzy dociskając mu po kolei zaczynając od 

czwartego, a kończąc na drugim, trzy środkowe palce do jej krawędzi. Poszkodowanemu 

udało się wyszarpnąć dłoń z rękawicy spod liny, ale jego rękawica wraz z oskalpowanymi 
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opuszkami palców została przeciągnięta lina przez kluzę i spadła za nią na odbój holownika. 

Żaden z członków załogi znajdujących się na mostku, ani st. marynarz (A) nie widzieli 

bezpośrednio wypadku. 

Po upływie kilku sekund od rozpoczęcia luzowania holu, st. marynarz (A) przy windzie 

usłyszał krzyk i zobaczył jak st. marynarz (B) stojący przy kluzie wyszarpuje z kluzy rękę. 

St. marynarz (A) stojący obok windy cumowniczej zauważył uszkodzoną dłoń kolegi 

i zaprowadził poszkodowanego, który był w szoku pourazowym na mostek. Na polecenie 

kapitana st. marynarz (A) zaprowadził poszkodowanego do mesy, gdzie udzielił mu pierwszej 

pomocy medycznej. 

Poszkodowany st. marynarz (B) o godz. 10:20 został przekazany na wezwany drogą radiową 

holownik Serwal 3, który przekazał go na ląd o godzinie 10:30 na nabrzeżu Warsztatowym 

w bazie firmy Fairplay. Stamtąd, czekająca już karetka pogotowia ratunkowego zabrała 

poszkodowanego do szpitala w Szczecinie. 

Po kilkumiesięcznym leczeniu, w czerwcu 2018 r. st. marynarz (B) powrócił do pracy na 

poprzednio zajmowane stanowisko. 

4. Analiza i uwagi dotyczące czynników, które przyczyniły się do wypadku 

z uwzględnieniem wyników badań i ekspertyz 

Na skutek wciągnięcia przez cumę w kluzę dłoni st. marynarza (B), nastąpiło uszkodzenie 

trzech palców (drugiego, trzeciego i czwartego) prawej dłoni. Starszy marynarz (B) pracował 

w rękawicach ochronnych i udało mu się wyrwać dłoń z rękawicy. Skutkiem bardzo 

poważnego uszkodzenia prawej dłoni była długotrwała niezdolność st. marynarza (B) do 

pracy. Równocześnie na holowniku, który wykonywał zadanie eksploatacyjne, przy bardzo 

małej obsadzie załogą nastąpiła sytuacja kryzysowa. Zamiast zabezpieczać pracującą w kluzie 

linę, mimo woli będąca w szoku powypadkowym załoga zajmowała się rannym kolegą. 

Kapitan drogą radiową zawiadomił pilota, kapitana jednostki prowadzącej, za pośrednictwem 

dyspozytora karetkę pogotowia ratunkowego, kapitanat portu, VTS Szczecin, służby armatora 

w celu przysłania jednostki, która zabierze poszkodowanego i przetransportuje na burtę 

„Eurosa” zmiennika poszkodowanego st. marynarza (B) ze względu na wymogi minimalnej 

obsady jednostki. Kapitan „Eurosa” zaczął hamować zestaw swoją jednostką, co 

spowodowało ograniczenie prędkości zestawu holowniczego do minimum manewrowego. 
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4.1. Czynniki ludzkie  

Analizując zachowanie poszkodowanego Komisja zwróciła uwagę, że przyczyną 

nierozważnego zachowania mogło być roztargnienie spowodowane problemami 

personalnymi. Poszkodowany jest oficerem pokładowym z kilkuletnim stażem, który przed 

ostatnim zamustrowaniem na holownik na stanowisko st. marynarza kilka miesięcy spędził na 

kontrakcie na statku morskim na stanowisku oficera wachtowego. Dlatego też Komisja 

zwróciła uwagę na ten fakt i uznała za prawdopodobne, że oficer z takim doświadczeniem 

zawodowym podjął pracę na holowniku jako st. marynarz, pragnąc w ten sposób rozwiązać 

osobiste problemy. 

4.2. Wpływ czynników zewnętrznych na zaistnienie wypadku morskiego 

Czynniki zewnętrzne nie miały wpływu na zaistnienie wypadku na „Eurosie”. 

4.3. Czynniki organizacyjne 

Czynnikiem organizacyjnym, który niewątpliwie miał wpływ na zaistnienie wypadku była 

utrudniona komunikacja między starszym oficerem mechanikiem, starszym marynarzem (A) 

zajmującym stanowisko koło windy cumowniczej i st. marynarzem (B) zajmującym 

stanowisko koło kluzy. Ponieważ zakres pola widoczności pokładu z mostka na holowniku 

„Euros” jest bardzo ograniczony, zwyczajowo porozumiewali się oni gestami używanymi 

podczas obsługi urządzeń dźwigowych, które opisane w ĂInstrukcji BHP przy obsğudze 

stacjonarnego Ũurawia okrňtowego dla sygnalisty hakowegoò. Komunikacja gestami 

z dźwigowym była opracowana w czasach, kiedy nie było komunikacji radiowej na obecnym 

poziomie, poza tym komunikacja jest utrzymywana między dwojgiem ludzi i dźwigowy ma 

dobre pole widzenia. Należy zwrócić uwagę, że taki sposób porozumiewania jest obarczony 

pewnymi ograniczeniami. Na holowniku „Euros” żadna z trzech komunikujących się osób nie 

widzi dwóch pozostałych równocześnie. Przy dynamice pracy na holowniku tego typu 

komunikacja charakteryzuje się zbyt dużą bezwładnością. Zanim mózg przetworzy sygnał 

odebrany przez organ wzroku i przekaże organom ruchu w celu wykonania gestów, mija zbyt 

długi przedział czasu. Natomiast sygnalista stojący przy windzie cumowniczej musi dzielić 

uwagę pomiędzy operatorem windy znajdującym się na mostku i osobą pracującą przy cumie. 

Przy niemym wykonywaniu gestów nie ma możliwości szybkiego ostrzeżenia dwóch 
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pozostałych osób równocześnie. Przy zaistnieniu niespodziewanego bodźca zewnętrznego, 

może nastąpić zakłócenie i gest może być niezrozumiany lub źle zinterpretowany. 

Komisja brała też pod uwagę zastosowanie w tego typu operacjach sterowania zdalnego 

windą cumowniczą przy użyciu sterownika połączonego z windą przewodem elektrycznym, 

stosowanym przy innych operacjach. Umożliwiłoby to przy ograniczeniach kadrowych na 

udział sygnalisty w pracach przy cumach, a zewnętrznym obserwatorem byłby operator 

windy. 

5. Opis wyników przeprowadzonego badania, w tym identyfikacja kwestii dotyczących 

bezpieczeństwa i wniosków wynikających z badania 

W wyniku przeprowadzonego badania Komisja uznała, że główną przyczyną, która 

spowodowała wypadek było położenie ręki przez starszego marynarza (B) na luzowanej 

cumie.  

Najprawdopodobniej wynikało to z chwilowego roztargnienia, ponieważ pracował wcześniej 

na holowniku „Euros” oraz w chwili wypadku posiadał dość duże doświadczenie w pracy na 

jednostkach pływających.  

W chwili wypadku poszkodowany marynarz posiadał ważne zaświadczenie odbycia 

stanowiskowego szkolenia BHP, był ubrany zgodnie z wymaganiami BHP armatora 

w ubranie robocze, na głowie miał kask, na dłoniach rękawice ochronne. Z badania wynika, 

że poszkodowany marynarz był wypoczęty. Nie stwierdzono też, że był pod wpływem 

alkoholu lub innych środków odurzających. 

Podczas badania Komisja dotarła do dokumentów, z których wynika, że w dn. 01.02.2018 r., 

kiedy poszkodowany rozpoczynał pracę na holowniku, podczas instruktażu stanowiskowego, 

nie został poinstruowany, jak zakładać mankiet ochronny na cumę. Należy jednak zwrócić 

uwagę, że marynarz pracował na tej jednostce przedtem dwie zmiany, a czynność zakładania 

mankietu nie jest zaliczana do trudnych. Przy dokonywaniu instruktażu zakładania mankietu 

należałoby rozważyć stosowanie tego instruktażu w odniesieniu do różnego umiejscowienia 

kluz oraz różnych sytuacji eksploatacyjnych holownika. 

Komisja rozważała także, czy bardziej doświadczony marynarz powinien zakładać mankiet na 

cumę, czy komunikować się za pomocą gestów z operującym windą starszym mechanikiem. 

Ponieważ dowódca jednostki oraz załoga znają swoje umiejętności i ograniczenia, praktyką 
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na holowniku było to, że sygnalistą był bardziej doświadczony członek zespołu 

wykonującego tego typu czynności.  

6. Zalecenia dotyczące bezpieczeństwa 

Państwowa Komisja Badania Wypadków Morskich uznała za uzasadnione skierowanie 

zaleceń dotyczących bezpieczeństwa, stanowiących propozycję działań, które mogą 

przyczynić się do zapobiegnięcia podobnemu wypadkowi w przyszłości, do następujących 

podmiotów: 

6.1. Armator holownika „Eurosò. 

Zwrócenie szczególnej uwagi na komunikację między członkami załogi pracującymi na 

pokładzie holowników, szczególnie na jednostkach starszej generacji, ze względu na 

utrudnioną lub niemożliwą obserwację pracujących na pokładzie członków załogi przez 

kapitana oraz obsługującego windę mechanika. 

Przy współczesnych możliwościach technicznych można (i trzeba) zastosować urządzenia do 

komunikacji głosowej, która jest komunikacją szybką, nie wymaga kontaktu wzrokowego, ma 

większe możliwości przekazywania precyzyjnych informacji niż gesty. Słuchawka gwarantuje 

dobrą komunikację ze współpracownikami oraz częściowe odizolowanie się od zakłóceń 

zewnętrznych. Ponieważ holownik „Euros” jest małą jednostką, zastosowanie 

bezprzewodowego systemu komunikacji głosowej nie stanowi problemu
1
.  

Zaleca także zwrócenie uwagi kapitanom jednostek, że rozpoczynającym pracę po przerwie 

na lądzie marynarzom należy przypomnieć zasady BHP, szczególnie podczas obsługi cum 

w czasie ruchu jednostki. 

7. Spis zdjęć 

Zdjęcie 1. Holownik Euros 2017 (źródło: fot. Vladimir Knyaz, www.shipspotting.com) ........ 4 

Zdjęcie 2. Kluza, w której doszło do uszkodzenia dłoni marynarza .......................................... 5 

Zdjęcie 3. Zestaw holowniczy złożony z trzech jednostek: barki Multibrava holowanej przez 

holownik prowadzący Dimitris i pchana przez holownik Euros opyszczajacy Świnoujście w 

2006r.(źródło: Fot Adavo, www.shipspotting.com/gallery/) ..................................................... 7 

                                                 
1
 Przykładem może być system komunikacji pomiędzy członkami pracującej załogi na statkach obsługujących 

wieże wiertnicze. 
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Zdjęcie 4. Zaznaczony brezentowy mankiet służący do ochrony cumy pracującej w kluzie. ... 8 

Zdjęcie 5. Zaznaczony Dok 5 w Szczecińskiej Stoczni Remontowej „Gryfia”. ........................ 8 

Zdjęcie 6. Zaznaczeni członkowie załogi, którzy przeprowadzali operację zakładania 

mankietu: 1. starszy mechanik, 2. marynarz koło windy cumowniczej, 3. marynarz stojący 

obok kluzy, 4. mostek, 5. winda cumownicza, 6. kluza. ............................................................ 9 

Zdjęcie 7. Schemat komunikacji członków załogi, którzy przeprowadzali operację zakładania 

mankietu: A. komunikacja wzrokowa między starszym mechanikiem (1) a marynarzem koło 

windy cumowniczej (2), B. komunikacja między marynarzem koło windy cumowniczej (2) 

a marynarzem stojącym obok kluzy (3), C. obserwacja cumy przez marynarza stojącego obok 

kluzy (3), 4. mostek, 5. winda cumownicza, 6. kluza. ............................................................. 10 

8. Spis rysunków 

Rysunek 1. Sposób zamocowania Eurosa do rufy barki Multibrava na tzw. „rogi”: 

1. holownik Euros, 2. barka Multibrava, 3. luzowana cuma na prawej burcie, 4. winda 

cumownicza na dziobie, 5. Kluza, 6. Cuma (tzw. wąs),7. mostek nawigacyjny, 8. winda 

cumownicza na rufie (źródło:  na podstawie odręcznego rysunku sytuacyjnego kapitana 

Eurosa). ...................................................................................................................................... 6 

9. Źródła informacji 

Powiadomienie o wypadku. 

Materiał z wysłuchania świadków. 

Materiały uzyskane z innych źródeł. 

10. Skład zespołu badającego wypadek 

W skład zespołu prowadzącego czynności badawcze wchodzili: 

kierujący zespołem: Zbigniew Łosiewicz – członek Komisji  

członek zespołu: Monika Hapanionek – członek Komisji 


