ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH

(piecze¢ podmiotu wykonujgcego

dziatalno$¢ lecznicza) [1] ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
O ZWIAZKU NIEZDOLNOSCI DO PRACY
ZWYPADKIEM PRZY PRACY LUB WYPADKIEM
W DRODZE DO PRACY LUB Z PRACY

DANE IDENTYFIKACYJNE UBEZPIECZONEGO

ZAS-8

01. Numer PESEL (1) 02. Rodzaj dokumentu 03. Seria i numer dokumentu

tozsamosci: jesli dowod
[ I © 1 1 1 1 I I | osobisty, wpisa¢ 1,jesli |
04. Nazwisko paszport-2

05. Imie 06. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

(1) Nalezy wpisa¢ numer PESEL, ajezeli nie nadano tego numeru, nalezy wpisa¢ serie i numer dowodu osobistego lub paszportu.

DANE ADRESOWE UBEZPIECZONEGO - ADRES ZAMIESZKANIA
01. Kod pocztowy 02. Poczta

03. Gmina/Dzielnica
|

04. Miejscowoscé

05. Ulica

06. Numerdomu 07. Numer lokalu

09. Zagraniczny kod pocztowy (1) 10. Nazwa panstwa (1)
T

(1) Wypetni¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.
(2) Podanie symbolu panstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek jest zgtaszany w formie papierowej.

DANE IDENTYFIKACYJNE LEKARZA
01. Nazwisko

02. Imie

03. Identyfikator

Zaswiadczam, ze niezdolnos¢ do pracy wyzej wymienionej / wymienionego w okresie
Data od (dd / mm /rrrry, Data do (dd / mm /rrrry,

od: I I do: jest nastepstwem wypadku:

] przy pracy
J w drodze do pracy

J w drodze z pracy

Data (dd / mm / rrrr):

2 dnia: m mC

(Miejscowos$¢) (Data: dd | mm | rrrr)

08. Symbol panstwa (1)(2)

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)

(Pieczec i podpis lekarza) [1]

[1] Na dokumencie w formie papierowej wymagane sg piecze¢ podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg oraz podpis i piecze¢ lekarza.
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