Zatacznik nr 2
WZOR

(nazwa i adres zaktadu pracy)
(pieczatka)

PROTOKOL

kontroli prawidtowosci wykorzystywania zwolnien lekarskich od pracy, przeprowadzonej w dniu

|. Dane dotyczgce osoby kontrolowanej:
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5. Okres orzeczonej niezdolnosci do pracy od ........cccceeeviiieieeeeennnee. [0 (o SRR

6. Numer zaswiadczenia 0 czasowej NiezdoINOSCi O PraCy ......c..evveeeeiiiiiieeeiiiiieeeeeeeiee e eie veeeeeniaees

7. Nazwisko i imie lekarza, ktory wydat zaswiadczenie o czasowej niezdolnosci do pracy .................

(podpis(y) kontrolera(6w))

I1l. Ewentualne zastrzezenia osoby kontrolowanej lub domownikéw:



(podpis)

UWAGA: Protokét sporzgdza sie tylko w przypadku stwierdzenia, ze ubezpieczony niewtasciwie wykorzystywat
zwolnienie lekarskie od pracy.

Podstawa prawna: rozporzgdzenie Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 27 lipca 1999 r. w sprawie
szczegO6towych zasad i trybu kontroli prawidtowosci wykorzystywania zwolnien lekarskich od pracy oraz formalnej
kontroli zaswiadczen lekarskich (Dz. U. Nr 65, poz. 743).



