Zarzadzenie m.[{jlﬁf}q

Dyrektora Zakladu Gospodarki Mieszkaniowej w Zawierciu
z dnia.. 2001 2013

W sprawie: powolania Komisji ds. kontroli prawidtowosci wykorzystania zwolnien lekarskich
od pracy

Napodstawie art.68 ust.1 ustawy z dnia 25 czerwca 1999r o $wiadczeniach pienieznych
z ubezpieczenia spolecznego w razie choroby i macierzyfistwa (j. Dz. U.z2017 r poz.1368 z pozZn.
zmianami i Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 27 lipca 1999 r. w sprawie
szczegblowych zasad i trybu kontroli prawidlowosci wykorzystania zwolnieni lekarskich od pracy
oraz formalnej kontroli zaswiadczen lekarskich (Dz. U. z 1999r.Nr 65 poz.743).

zarzgdzam

§1

Jako platnik sktadek na ubezpieczenie chorobowektéry zglasza do ubezpieczenia chorobowego
powyzej 20 ubezpieczonych powoluje w Zakladzie Gospodarki Mieszkaniowej w Zawierciu komisje
w skladzie:

1.Przewodniczacy - Barbara Gola — Kierownik Dzialu Spraw Prac .i Adm. Socjalnych

2.Czlonek - Kierownik  komérki organizacyjnej -bezposredni przetozony kontrolowanego
pracownika,lub pracownik wyznaczony przez Dyrektora Zakladu w celu kontroli prawidlowosci
wykorzystania zwolnien lekarskich od pracy z powodu choroby lub koniecznosci sprawowania przez
ubezpieczonego opieki nad cztonkiem rodziny.

§2

Kontrola prawidlowosci wykorzystania zwolnien lekarskich od pracy z powodu choroby polega na
ustaleniu,czy ubezpieczony w okresie orzeczonej niezdolnosci do pracy

1)nie wykonuje pracy zarobkowej,

2)nie wykorzystuje zwolnienia lekarskiego i od pracy w sposéb niezgodny z jego celem.

§3

Kontrola prawidlowosci wykorzystania przez ubezpieczonych zwolnief lekarskich od pracy z
powodu koniecznosci osobistego sprawowania opieki nad dzieckiem lub innym chorym czionkiem
rodziny polega na ustaleniu czy:

1)ubezpieczony nie wykonuje pracy zarobkowej,

2)ubezpieczony nie wykorzystuje zwolnienia lekarskiego od pracy niezgodnie z jego celem,

3)poza ubezpieczonym nie ma innych czlonkéw rodziny pozostajacych we wspélnym gospodarstwie
domowym,moggcym zapewni¢ opieke :nie dotyczy to sprawowania opieki nad chorym dzieckiem w
wieku do lat 2.




§4

Kontrola prawidlowosci wykorzystywania zwolnien lekarskich od pracy powinna by¢ dokonywana
w miar¢ potrzeby ,bez ustalania z géry statych jej terminéw,a nasilana szczegélnie w okresach w
ktoérych wystepuje zwigkszona absencja z powodu choroby lub sprawowania opieki.

§5
Czlonkom Komisji o ktérej mowa w § 1 platnik sktadek t.j.Dyrektor Zaktadu wystawia kazdorazowo
imienne upowaznienie,ktére uprawnia do wykonywania kontroli réwniez w miejscu

zamieszkania,miejscu czasowego pobytu lub miejscu zatrudnienia osoby kontrolowane;j.
Wzor upowaznienia stanowi zal. nr 1 do niniejszego Zarzadzenia.

§6
Osoby kontrolujgce sporzadzaja protokét,w ktérym w razie stwierdzenia w trakcie kontroli
okolicznosci ,0 ktérych mowa w § 2 i 3 podajg na czym polega nieprawidtowe wykorzystywanie
zwolnienia lekarskiego od pracy. Protokét nalezy przedlozy¢ kontrolowanemu ubezpieczonemu w

celu wniesienia przez niego uwag.
Wz6r protokétu stanowi zatgcznik nr 2 do niniejszego Zarzadzenia.

§7
Watpliwoécei, czy zwolnienie lekarskie od pracy bylo niezgodne z jego celem,rozstrzyga wiasciwa
jednostka organizacyjna Zaktadu Ubezpieczen Spolecznych uzyskujac w miarg potrzeby opinie

lekarza leczgcego i wydaje w razie sporu decyzje od ktérej przystuguja srodki odwotaweze okreslone
w odrebnych przepisach.
§8

W sprawach nieuregulowanych niniejszym Zarzadzeniem stosuje sie przepisy ustawy
i rozporzadzenia,o ktéry mowa na wstepie niniejszego rozporzadzenia.

§9
Wykonanie niniejszego zarzadzenia powierzam Przewodniczgcemu Komisji.

§10

Zarzagdzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

p.o. DYREKTOR

ngr inz. Apgustyn Hejnosz

Plotr Kowdl/~ki




Zalgeznik nr 1 do Zarzadzenia nf......o.vcveevrveenecenne.
Dyrektora Zaktadu Gospodarki Mieszkaniowej
W Zawiercit z dnia .....coovvverereerrrereeenenane e

ZaWIeTCIe,dNia......oveerirrerirrerrereeresersesones

UPOWAZNIENIE

Na podstawie art 68 ust.2 ustawy z dnia 25 czerwca 1999 ro $wiadczeniach piebnigznych z
ubezpieczenia spolecznego w razie choroby i macierzynistwa (t.j. Dz.U.z 2017 r.poz.1368,
z 2018 1.poz.1076) upowazniam niniejszym Pana(ia):
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do przeprowadzenia kontroli prawidtowosci wykorzystywania przez ubezpieczonego
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(adres ubezpieczonego)

zwolnienia lekarskiego 0d Pracy 0 Nfu...veeeceeeveeeeevveereerevesesessns veeeeneen WYStawionego na okres
BL, i i s st 7, o SRR S

Upowaznienie jest wazne w okresie od dnia .........ccvveveevreeeerrvinnnnn. do dnia............
tacznie z dokumentami tozsamosci wyzej wskazanymi.
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Zatacznik nr 2 do Zarzadzenia nf........ccceererneennn
Dyrektora Zaktadu Gospodarki Mieszkaniowej
W Zawiereid  zdnia sy

"
Z IR i e e

Protokoél kontroli prawidlowosci wykorzystania
zwolnienia lekarskiego

Kontrola przeprowadzona w dnit........... coeevcrcveveerensennens w godz.......... SR— S

I.Dane dotyczace. osoby -koﬁtrolowanej:
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6.Numer zaswiadczenia o czasowej niezdolnoSci do Pracy..........cceeeeeereerereernseneneseeesnnans

7 Nazwisko i imi¢ lekarza ktory wydat zaswiadczenie o czasowej niezdolnosci do pracy

. .
8.Ustal 5b rowadza h kontrole:
.Ustaienia 0sob przepro Jayc e:
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podpisy 0s6b kontrolujacych

III.Ewentualne zastrzezenia osoby kontrolowanej lub domownikow:
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