7AKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH Bielsko-Biata, dnia 27.08.2014 r,
Oddziat w Bielsku-Bialej
WYDZIAL ORZECZNICTWA LEKARSKIEGO
I PREWENCIT

Adres:  43-300 Bielsko-Biata
Krasinskiego 34

Tel.: 33-8252000,8252030

Fax: 33 8229714,8252616

Znak sprawy: 020000/6312-006176/2014/02031938/KZ

razie choroby i maclerzynsiwa Zaktad Ubezpieczed Spolecznych Oddziat w Bielsku-Biatej kieruje Pana na badanie, ktore
przeprowadzi lelcarz orzecznik Zaldadu,

Uprzejmie prosimy o zgloszenie si¢ 11,09.2014 r. 0 godz. 08:10 w 43-300 BIELSKO-BIALA, KRASINSKIEGO 34
pok. 34, 7, wezwaniem zglosi€ si¢ do informacji pokoj 34 , tel.: 33-8252030,

Na badanie prosimy zabra¢: dowoéd osobisty, numer rachunku bankowego [ub rachunku w spétdzielcze] kasie
oszczgdnosciowo - kredytowe], jeZeli taki rachunek Pan posiada, oraz wszelka dokumentacje leczenia, jezeli znajduje
sig ona w Pana posiadaniu, np. wyniki badai pomocniczych, wypisy lub odpisy historii choroby wydane przez szpital
itp.

Osobom wezwanym na badanie przystuguje zwrot kosztéw stawiennictwa, Koszty przejazdu na badanie Zaklad
Ubezpicczen Spotecznych zwraca do wysokosci kosztéw przejazdu najtanszym srodkiem komunikacji publicznej.
Warunkiom zwrotu kosztéw przejazdu jest przedlozenie niniejszego skicrowania zawierajacego potwierdzenie
stawiennictwa na badanie oraz wypelionego wniosku zamieszczonego na odwrocie, Nalezy przediozyé takze
posiadane bilety lub rachunki za przejazd. Koszty zostang zwrécone w formie gotéwkowej bezpodrednio po
przedstawieniu wymienionych wyzej dokumentéw lub na wskazany przez Pana rachunek bankowy lub na rachunek
spoldzielczej kasy oszczgdnodciowo - kredytowej, a jezeli Pan nig posiada takich rachunkéw - za pogrednictwem
operatora publicznego w rozumieniu przepisoéw prawa pocztowego - w terminie do 14 dni od dnia przedstawienia przez
Pana wymienionych wyzej dokumentow.,

W razie uniemozliwienia badania za$wiadczenie lekarskie o czasowej niezdolnosci do pracy wystawione w dniu

Data wystawienia Seria i numer ZUS ZLA ‘
2014-08-22 BJ 4326208

utraci wazno$é od dnia nastepujacego po wyznaczonym dniu badania. W takim przypadku Zaklad Ubezpisczen
Spotecznych wyda decyzje o braku prawa do zasitku, (art. 59 ust. 6 ustawy z dnia 25 czerwca 1999r, o $wiadczeniach
pieniginych z ubezpieczenia spolecznego w razie choroby | macierzyhstwa)

W przypadku trudnodci ze stawieniem sie na badanie — pm’.‘szrlg o kontakt na numer telefonu; 33-8§252000,8252030.
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Stwierdzam, Ze Pan SEBASTIAN PABIS Yoy Laszezak
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zgtosit sie na badanie w dniu ...,

Na podstawie art. 59 ust, 3 i 5 ustawy z 25 czerwea 1999r, o Swiadczeniach pieniginych z ubezpieczenia spolecznego w
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I. WNIOSEK W SPRAWIE ZWROTU KOSZTOW PRZEJAZDU OSOBY WEZWANEJ NA BADANIE
Ofwiadczam, ze:

(] nie posiadam uprawnien do ulgowych przejazdéw publicznym transportem zbiotowym,

L] posiadam uprawnienia do ulgi w wysokosci .......... % przy przejazdach srodkami publicznego transportu zbiorowego.

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

(data i czytelny podpis)

11. Numer rachunku bankowego / rachunku w spéldzielezej kasie oszczednosciowo-kredytowej

(or rachunku)

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

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

(nazwa i adres banku)

Zataeznikit

rachunek za przejazd...........szt.

Wstawié znak X we wiadciwej kratce
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