Wypeitnia Ubezpieczajacy

Prosimy o doktadne wypetnienie wszystkich wymaganych punktéw

Oswiadczenie Ubezpieczajacego

o czasowej niezdolnosci do pracy Ubezpieczonego

1. Imie i Nazwisko Ubezpieczonego:

5. Czy pracownik jest Funkcjonariuszem stuzby mundurowe;j
Tak O Nie O

6. Kwota uposazenia zasadniczego wraz z dodatkami o charakterze statym (warto$¢ netto),
nalezna w miesigcach obejmujgcych zgtaszang czasowg utrate zdolnosci do wykonywania
pracy Ubezpieczonego (bez potracen z tytutu zasitku chorobowego):

Podac miesiac/e i KWOLe/Y: ..o

7. Okres przebywania na zwolnieniu lekarskim: ...,

8. Czy w zwigzku ze zglaszang czasowg utratg zdolnosci do wykonywania pracy
Ubezpieczony zgtaszat wypadek przy pracy badz w drodze do pracy?

Tak O Nie O

9. Czy w zwigzku ze zgtaszana czasowg utratg zdolnosci do wykonywania pracy
ubezpieczony otrzymat 80% uposazenia?

Tak O Nie O

10. Date rozwigzania StOSUNKU PraCy: ..........ocueeeeiieniiiiiiaiaaeaeeeieenaenns

Ponizszych informacji udzielono zgodnie z prawdg i wedtug najlepszej wiedzy

Miejscowos$¢, data Podpis Pracodawcy



