zu ZAKEAD )
ZUS | soreces OL-FZLA

Whiosek w sprawie upowaznienia do wystawiania zaswiadczen lekarskich

Instrukcja wypetniania

Wypetnij ten wniosek, jezeli chcesz, abysmy upowaznili Cie do wystawiania zaswiadczen lekarskich lub skorygowali/
zmienili Twoje dane.

1.
2.
3.

Wypetnij WIELKIMI LITERAMI

Wypetnij kolorem czarnym lub niebieskim (nie otéwkiem)

W czesci wniosku ,Dane do kontaktu w sprawie upowaznienia” podaj Twoj adres do korespondencji w sprawie
zwigzanej z upowaznieniem

. Do wniosku o udzielenie upowaznienia dotacz kopie dokumentu potwierdzajgcego posiadanie prawa

wykonywania zawodu i jego zakres, w szczegélnosci uchwaly okregowej rady lekarskiej, decyzji Ministra
Zdrowia (nie rob tego, jesli zgtaszasz zmiane/ korekte danych)

. Nazwe specjalizacji podaj zgodnie z zapisem na dyplomie specjalizaciji
. Stopien specjalizacji wpisz stownie (,PIERWSZY”, ,.DRUGI”, ,SPECJALISTA”)
. Wniosek nalezy uzupetni¢ wszystkimi aktualnymi danymi

Dane lekarza

Dane do kontaktu w sprawie upowaznienia

PESEL

Seria i numer paszportu

Jesli nie masz nadanego numeru PESEL, podaj serie i numer paszportu

Imie

Nazwisko

Ulica
Numer domu Numer lokalu
Kod pocztowy Miejscowos¢

Numer telefonu

To pole nie jest obowigzkowe. Wypehij je, jesli sie zgadzasz, zebySmy przetwarzali Twgj
numer telefonu. Utatwi nam to kontakt z Tobg

E-mail
To pole nie jest obowiazkowe. Wypehij je, jesli sie zgadzasz, zebysmy przetwarzali Twdj
adres e-mail. Utatwi nam to kontakt z Tobg
Dane o specjalizacjach
Twoja pierwsza specjalizacja Stopien pierwszej specjalizaciji
Twoja druga specjalizacja Stopien drugiej specjalizacji
Twoja trzecia specjalizacja Stopien trzeciej specjalizaciji
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Twoja czwarta specjalizacja Stopien czwartej specjalizacji
Twoja piagta specjalizacja Stopien pigtej specjalizacji
Twoja szo6sta specjalizacja Stopien szostej specjalizacji

Miejsce udzielania Swiadczen zdrowotnych

Nazwa skrécona NIP

Ulica Numer domu Numer lokalu

Kod pocztowy Miejscowo$cé

Miejsce udzielania swiadczen zdrowotnych

Nazwa skrécona NIP

Ulica Numer domu Numer lokalu

Kod pocztowy Miejscowosé

Miejsce udzielania swiadczen zdrowotnych

Nazwa skrécona NIP

Ulica Numer domu Numer lokalu

Kod pocztowy Miejscowos¢

Miejsce udzielania Swiadczen zdrowotnych

Nazwa skrocona NIP

Ulica Numer domu Numer lokalu

Kod pocztowy Miejscowos¢

Miejsce udzielania swiadczen zdrowotnych

Nazwa skrocona NIP

Ulica Numer domu Numer lokalu

Kod pocztowy Miejscowos¢
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Miejsce udzielania sSwiadczen zdrowotnych

Nazwa skrocona

Ulica

Kod pocztowy

Miejscowos¢

Numer domu

NIP

Numer lokalu

Miejsce udzielania swiadczen zdrowotnych

Nazwa skrocona

Ulica

Kod pocztowy

Miejscowos¢

Numer domu

NIP

Numer lokalu

Miejsce udzielania Swiadczen zdrowotnych

Nazwa skrécona

Ulica

Kod pocztowy

Miejscowos¢

Numer domu

NIP

Numer lokalu

Miejsce udzielania swiadczen zdrowotnych

Nazwa skrécona

Ulica

Kod pocztowy

Miejscowos¢

Numer domu

NIP

Numer lokalu

Miejsce udzielania Swiadczen zdrowotnych

Nazwa skrécona

Ulica

Kod pocztowy

Miejscowos¢

Numer domu

NIP

Numer lokalu

Miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych

Nazwa skrécona

Ulica

Kod pocztowy

Miejscowos¢

Numer domu

NIP

Numer lokalu
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Inne dane

Numer prawa wykonywania zawodu

Nazwa Okregowej Izby Lekarskiej

Whpisz np. ,DOLNOSLASKA”, ,KUJAWSKO-POMORSKA”

Whiosek dotyczy:

udzielenia upowaznienia zgtoszenia zmiany/ korekty danych

Wpisz X, we wtasciwym kwadracie

Oswiadczenie

Zobowigzuje sie do przestrzegania zasad orzekania o czasowej niezdolno$ci do pracy i wykonywania obowigzkéw wynikajgcych
z przepiséw ustawy [1] oraz przestrzegania przepisdw o ochronie danych osobowych.

Dane zawarte w formularzu sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Mam $wiadomos$¢ odpowiedzialnosci karnej za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Data

dd / mm |/ rrer

Czytelny podpis Piecze¢ lekarza

[1] Ustawa z dnia 25 czerwca 1999 r. o Swiadczeniach pienieznych z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa (t. j. Dz.U. z 2023 .
poz. 2780).

Informacje, o ktérych mowa w art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), sg dostepne w centrali lub terenowych jednostkach organizacyjnych ZUS oraz na stronie
internetowej ZUS pod adresem: https://bip.zus.pl/rodo
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