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WNIOSEK PLATNIKA SKLADEK
NIEZOBOWIAZANEGO DO WYPLATY ZASILKOW

O PRZEPROWADZENIE KONTROLI PRAWIDLOWOSCI WYKORZYSTYWANIA

ZWOLNIENIA LEKARSKIEGO

Instrukcja wypetniania

Dane ptatnika skitadek

Wypetnij ten wniosek, jesli chcesz, abysmy przeprowadzili kontrole prawidtowosci wykorzystywania zwolnien
lekarskich od pracy przez pracownika/ osobe ubezpieczona.

Jesli wyplacasz zasitek chorobowy, swiadczenie rehabilitacyjne lub zasitek opiekunczy mozesz sam przeprowadzic¢
kontrole prawidtowosci wykorzystywania zwolnien lekarskich.

1. Wypetnij WIELKIMI LITERAMI
2. Pola wyboru zaznacz znakiem X
3. Wypehij kolorem czarnym lub niebieskim (nie otéwkiem)

NIP

REGON

PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosé

Nazwa albo imie i nazwisko

Ulica

Numer domu

Kod pocztowy

Nazwa panstwa

Numer telefonu

Dane osoby ubezpieczonej

Podaj, jesli nie masz nadanego NIP

Podaj, jesli nie masz nadanego NIP, REGON

Podaj, jesli nie masz nadanego NIP, REGON, numeru PESEL

Numer lokalu

Miejscowosé

Podaij, jesli adres jest inny niz polski

Jesli podasz nam te informacje, utatwi nam to kontakt w Twojej sprawie.
To pole jest dobrowolne

PESEL

Data urodzenia

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamos$c¢

Imie

Nazwisko

dd / mm |/ rrer
Podaj, jesli nie ma nadanego numeru PESEL

Podaj, jesli nie ma nadanego numeru PESEL
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Ulica
Numer domu Numer lokalu
Kod pocztowy Miejscowosc¢
Nazwa panstwa

Podaj, jesli adres jest inny niz polski

Prosze o przeprowadzenie kontroli prawidlowosci wykorzystywania

zwolnienia lekarskiego

Podaj okres zwolnienia lekarskiego oraz — jesli znasz — jego serig i numer

Swiadczenia rehabilitacyjnego

Uwagi

Jesli masz dodatkowe informacje, ktére moglibysmy wykorzysta¢ podczas kontroli, np. podejrzewasz, ze pracownik/ ubezpieczony pracuje
w okresie niezdolnosci do pracy albo w inny nieprawidtowy spos6b wykorzystuje zwolnienie lekarskie/ $wiadczenie rehabilitacyjne, podaj je

Data

dd / mm |/ reer Podpis i pieczatka osoby upowaznione;j

Informacje, o ktérych mowa w art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych

oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), sg dostepne w centrali lub terenowych jednostkach organizacyjnych ZUS oraz na stronie
internetowej ZUS pod adresem: https://bip.zus.pl/rodo
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