WZOR

(nazwa i adres zaktadu pracy)
(piecatka)
PROTOKOL

kontroli prawidtowdaci wykorzystywania zwolniglekarskich od pracy, przeprowadzonej w

|. Dane dotyczce osoby kontrolowanej:

1. Nazwisko i imMg........cooiuiiiiiiiiiiiiieeees

2. NFPESEL.....oooiiiiiiiiiiiice e

3. Miejsce zamieszkania..................... o

4. MI€JSCE PraCy....cceeeeeueeriieieaaaeees s

5. Okres orzeczonej niezdokwb do pracy od.............. do...oeenne

6. Numer zéwiadczenia o czasowej NiezdofB0d0 PracCy ........coccvvvveeirereeeeees s cmmmre e e e

7. Nazwisko i im¢ lekarza, ktéry wydat Zaviadczenie o czasowej niezdoficodo pracy..........

(podpis(y) kontrolera(ow)
[ll. Ewentualne zastrzenia osoby kontrolowanej lub

domownikow:

(podpis)

Zatacznik nr 2

UWAGA: Protokét sporzdza s¢ tylko w przypadku stwierdzeniaze ubezpieczony niewdaiwie

wykorzystywat zwolnienie lekarskie od pracy.



