Zarzadzenie Nr 2/2001
z dnia 11 stycznia 2001
Starosty Wabrzeskiego

w sprawie powolania statej komisji
do przeprowadzenia kontroli prawidlowosci wykorzystania
zwolnien lekarskich

Na podstawie Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia
27 lipca 1999 r w sprawie szczegolowych zasad i trybu kontroli prawidlowosci
wykorzystywania zwolnien lekarskich od pracy oraz formalnej kontroli zaswiad-
czen lekarskich (Dz.U. Nr 65, poz. 743).

zarzadzam, co nastepuje:
§1

Powoluje komisje do przeprowadzenia kontroli prawidlowosci wykorzystania
zwolnien lekarskich w nastepujacym skladzie:

- Marzena Mikulska — przewodniczacy
- Bogumila Wieckowska — czlonek

§2

Czlonkowie Komisji wymienieni w § 1, w celu przeprowadzenia kontroli otrzy-
muja jednorazowe imienne upowaznienie, ktoérego wzor stanowi zat. Nr 1.

§3

Komisja z przeprowadzonych kontroli sporzadza protokét ( wzoér protokotu sta-
nowi zal. nr 2).

§4

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.




ZALACZNIK Nr 1
do Zarzqdzenia Nr 2/2001
Starosty Wabrzeskiego z dnia 11.01.2001

(nazwa 1 adres pracodawcy)

UPOWAZNIENIE

Na podstawie art. 68 ust. 2 ustawy z dnia 25 czerwca 1999 r. o
$wiadczeniach pienieznych z ubezpieczenia spotecznego w razie
choroby i macierzynstwa (Dz. U. Nr 60, poz. 636) upowazniam
Niniejszym Pana(i1g) « e e et teenneenesesssaseenaesssannsnsans
do przeprowadzania kontroli prawidiowosci wykorzystywania
przez ubezpieczonych zwolnien lekarskich od pracy.

Upowaznienie jest wazne od dnid.....eeeeeeeeenesseneenens E.
tacznie z legitymacja pPracownicCza Nr....eceeesesccccnscnns lub
dokumentem EozZSamoSCi NI « we v ww wis ss a6 o 06 5 sl 56 5 wydanym dnia

(podpis pracodawcy)




ZALACZNIK Nr2
Do Zarzadzenia Nr 2/2001
Starosty Wabrzeskiego z dnia 11.01.2001

-------------------------------

(nazwa 1 adres zakladu pracy)

(pieczatka)

PROTOKOL

kontroli prawidiowos$ci wykorzystywania zwolnien lekarskich od
pracy; przeprowadzong] W ANiM.eivewswswsmimamamuomemesswsmsesn

I. Dane dotyczace osoby kontrolowanej:
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A, MieSCe PLACY s wm s s s wsins s siosss®ssen s smsssesssessse

5. Okres orzeczonej niezdolnosci do pracy
Odsicimsmimigins JOssnsnsmsminin

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

7. Nazwisko i imie lekarza, ktéry wydat zaswiadczenie o
CEagowe] Miezdolnoscl dO PratVe:ssivisicivicissmswimss

-----------------------------------------------------

IT. Ustalenia o0sdb przeprowadzajacych kontrole:

........................................................

ITII. Ewentualne zastrzezZzenia osoby kontrolowanej lub
domownikdow:

--------------------------------------------------------

---------------------

UWAGA: Protokot sporzadza si¢ tylko w przypadku stwierdzenia, ze ubezpieczony niewlasciwie
wykorzystywal zwolnienie lekarskie od pracy.




