ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOY.ECZNYCH Bielsko-Biata, dnia 22-01-2016r,
Oddzial w Bielsku-Bialej
WYDZIAE, ORZECZNICTWA LEKARSKIEGO
I PREWENCIJI

Adres:  Krasinskiego 34
43-300 Biclsko-Biata

Tel.: 33-8252000,8252030

Fax: 33 8229714,8252616

Znak sprawy: 020000/6 120-000250/2016/002058868/0L
Pan
SEBASTIAN PABIS

Na podstawie § 3 ust. 1 rozporzadzenia Ministra Polityki Spofecznej z dnia 14 grudnia 2004r, w sprawie
orzekania o niezdolnosci do pracy Zaktad Ubezpieczen Spolecznych Oddziat w Bielsku-Biatej kieruje Pana na
badanie, ktore przeprowadzi lekarz - konsultant Zakiadu.

Uprzejmie prosimy 0 zgloszenie si¢ dnia 25-01-2016r. 0 godz. 10:00 w:
GAB.PRY.CHIR.URAZ.ISCH.UKL.RUCH BOCYANIA 18 C 43-316 BIELSKO-BIALA.

gabinet ortopedyczny

Na badanie prosimy zabraé¢: dowéd osobisty, numer rachunku bankowego lub rachunku w spéldzielczej kasie
oszczgdnodciowo - kredytowej, jezeli taki rachunek Pan posiada, oraz wszelka dokumentacje leczenia, jezeli
znajduje si¢ ona w Pana posiadaniu, np. wyniki badai pomocniczych, wypisy lub odpisy historii choroby
wydane przez szpital itp.

1. W razie niestawienia si¢ bez uzasadnionych przyczyn na badanie Zaktad Ubezpieczen Spolecznych odstapi od
dalszego zatatwiania sprawy.

W przypadku zmiany miejsca zamieszkania prosze powiadomi¢ Zaktad i nie przyjezdzaé na badanie,
Jezeli stan zdrowia Pana nie pozwala na odbycie podrézy na badanie, prosimy przestaé zaswiadczenie od lekarza
leczacego, potwierdzajace t¢ okolicznoéé i nie przyjezdiaé na to badanie,

2, Osobom wezwanym na badanie przystuguje zwrot kosztow stawiennictwa na zasadach i w wysokoéci okredlonych w
rozporzadzeniu Ministra Polityki Spotecznej z dnia 31 grudnia 2004r. w sprawie zwrotu kosztéw przejazdu o0sob
wezwanych do osobistego stawiennictwa przez Zaklad Ubezpieczen Spotecznych,

Dowodem stanowigcym podstawg do zwrotu kosztéw przejazdu jest skicrowanie zawierajgce potwierdzenie
stawiennictwa na badanie oraz posiadane bilety lub rachunki za przejazd,

Koszty przejazdu Zakfad zwraca w formie gotowkowsj, bezposrednio po przedstawieniu wymienionych wyzej
dokumentéw lub na wskazany przez Pana rachunek bankowy lub na rachunek spéldzieloze] kasy oszezednosciowo -
kredytowej, a jezeli Pan nie posiada takich rachunkéw - za podrednictwem operatora publicznego w rozumieniu
przepiséw prawa pocztowego - w terminie do 14 dni od dnia przedstawienia przez Pana wymienionych wyzej
dokumentdw,

3. Na Pana wniosek Zaktad moze wyrazi¢ zgode na zwrot kosztow przejazdu osoby towarzyszace], jezeli stan zdrowia
Pana wymaga opieki innej osoby. Zgoda powinna byé uzyskana przed wyjazdem do miejsga, wskazanego w
skierowarniu, '
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