Zatgcznik nr 1

WZOR

(nazwa i adres pracodawcy)

UPOWAZNIENIE

Na podstawie art. 68 ust. 2 ustawy z dnia 25 czerwca 1999 r. o Swiadczeniach pienieznych z ubezpieczenia
spotecznego w razie choroby i macierzynstwa (Dz. U. Nr 60, poz. 636) upowazniam niniejszym Pana(ig)
..................................................................... do przeprowadzania kontroli prawidtowosci wykorzystywania przez
ubezpieczonych zwolnien lekarskich od pracy.

Upowaznienie jest wazne od dnia ..........ccccevevrnnnenn. r. tgcznie z legitymacjg pracowniczg nr ................. lub
dokumentem tozsamosci Nr ............ccceeeee.. WYAANYM AN« ceeeeenes

(podpis pracodawcy)



