OSWIADCZENIE

ubezpieczonego zatrudnionego w podmiocie leczniczym/zatrudnionego w jednostce pomocy
spotecznej/wykonujacego zadania cztonka ochotniczej strazy pozarnej/’, ze niezdolnoé¢ do pracy/
kwarantanna/izolacja/izolacja domowa/" jest spowodowana COVID-19

Instrukcja wypetniania

1. Wypetnij WIELKIMI LITERAMI
2. Wypetnij kolorem czarnym lub niebieskim (nie otéwkiem)

3. Podaj adres do korespondencji w tej sprawie.

Dane wnioskodawcy

Pese [ | | [ L LT

Rodzaj, seria i numer dokumentu

potwierdzajgcego tozsamosc Jesli nie masz
numeru PESEL, podaj serie i numer innego dokumentu

Imie Nazwisko
Ulica
Numer domu Numer lokalu
Kod pocztowy Miejscowosé
Numer telefonu Adres poczty elektronicznej
Mozesz podac numer telefonu i adres

e-mail — to utatwi nam kontakt w sprawie
Rachunek bankowy, na ktdry ma by¢ przekazywane swiadczenie

Dane dotyczace niezdolnosci do pracy/kwarantanny/izolacji/izolacji domowej/*

Okres niezdolnosci od ’ ’ | ’ | ’ ’ ’ ‘do ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘

dd / mm / rmr add / mm /
Oswiadczam, ze:

I:l moja niezdolnoé¢ do pracy jest spowodowana COVID-19/inng chorobe zakazna/" i powstata w zwigzku z
wykonywaniem obowigzkéw wynikajgcych z zatrudnienia w podmiocie leczniczym/zatrudnienia w jednostce
pomocy spotecznej/wykonywaniem zadan cztonka OSP/”

I:I obowiazkowa kwarantanna/izolacja/izolacja domowa/” wynika ze stycznoéci z osobami chorymi z powodu
COVID-19 w zwigzku z wykonywaniem obowigzkéw wynikajgcych z zatrudnienia w podmiocie leczniczym/
zatrudnienia w jednostce pomocy spotecznej/wykonywaniem zadan cztonka OSP/

|:| wykonuje prace w podmiocie leczniczym/jednostce pomocy spotecznej (wypetnia tylko osoba prowadzaca

dziatalno$é¢ pozarolniczg)/

d / mm [/ rrrr Czytelny podpis osoby, ktéra sktada oswiadczenie



“niepotrzebne skregli¢

Informacja

Ubezpieczonym zatrudnionym w podmiocie leczniczym albo w jednostce organizacyjnej pomocy spotecznej
Swiadczacej ustugi catodobowo, noclegowni albo innej placéwce zapewniajgcej catodobowg opieke osobom
niepetnosprawnym, przewlekle chorym lub w podesztym wieku, ktdrzy:

— odbywajg kwarantanne, izolacje lub izolacje w warunkach domowych, jesli wynikajg one ze stycznosci z
osobami chorymi z powodu COVID-19 w zwigzku z wykonywaniem obowigzkdw wynikajacych z
zatrudnienia w tym podmiocie/jednostce
albo

— 53 niezdolni do pracy z powodu COVID-19, a niezdolno$¢ ta powstata w zwigzku z wykonywaniem
obowigzkéw wynikajacych z zatrudnienia w tym podmiocie/jednostce,

przystuguje prawo do zasitku chorobowego w wysokosci 100% podstawy wymiaru.

Prawo do zasitku chorobowego w wysokosci 100% podstawy wymiaru przystuguje takze ubezpieczonym, ktérzy
wykonujg zadania cztonka ochotniczej strazy pozarnej i ktérzy:
— odbywajg kwarantanne, izolacje lub izolacje w warunkach domowych, jesli powstaty one w zwigzku z
wykonywaniem zadan cztonka ochotniczej strazy pozarne;j
albo
— u ktorych stwierdzono zakazenie lub zachorowanie na chorobe zakazng (m.in. COVID-19), jezeli zakazenie
lub zachorowanie powstato w zwigzku z wykonywaniem zadan cztonka ochotniczej strazy pozarnej.

Zasitek chorobowy w wysokosci 100% podstawy wymiaru przystuguje osobom objetym ubezpieczeniem
chorobowym, zaréwno obowigzkowo (np. pracownicy) jak i dobrowolnie (np. zleceniobiorcy).

W przypadku podania w oswiadczeniu nieprawdziwych danych lub wprowadzenia w bfad podmiotu wyptacajacego
zasitek, wyptacony zasitek zostanie uznany za swiadczenie pobrane nienaleznie, ktére podlega zwrotowi.
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