OSWIADCZENIE
osoby wspdlnie zamieszkujgcej lub gospodarujgcej z osobg, ktéra odbywa obowiazkowa kwarantanne
po przekroczeniu granicy/na podstawie decyzji pafistwowego inspektora sanitarnego™

Instrukcja wypetniania

Wypetnij to oswiadczenie i w terminie 3 dni roboczych od zakonczenia kwarantanny przekaz je pracodawcy
(zleceniodawcy) albo do nas — przez PUE ZUS lub w formie papierowej - jezeli prowadzisz pozarolnicza
dziatalnosé lub wspétpracujesz z osobg prowadzacy pozarolniczg dziatalnosé albo jestes duchownym i mamy
ustali¢ prawo do zasitku chorobowego.

1. Wypetnij WIELKIMI LITERAMI

2. Wypetnij kolorem czarnym lub niebieskim (nie otéwkiem)

3. Podaj adres do korespondencji w tej sprawie.

Dane osoby wspdlnie zamieszkujacej lub gospodarujacej z osoba, ktéra odbywa obowigzkowa kwarantanne
po przekroczeniu granicy/na podstawie paristwowego inspektora sanitarnego™

e L L L L]

Rodzaj, seria i numer dokumentu |
potwierdzajgcego tozsamosc
Jesli nie masz numeru PESEL, podaj serie i numer innego dokumentu

Imig | Nazwisko

Ulica |

Numer domu | | Numer lokalu |

Kod pocztowy | | Miejscowosc |

Numer telefonu | | Adres poczty elektronicznej |

Podaj numer telefonu i adres e-mail — to utatwi nam kontakt w sprawie

Rachunek bankowy, na ktory ma by¢ przekazywane swiadczenie

IR EE NN

*/ Niepotrzebne skresl

Dane osoby odbywajacej obowiazkowa kwarantanne po przekroczeniu granicy/na podstawie decyzji
panstwowego inspektora sanitarnego™/

e [ LTI ]]

Rodzaj, seria i numer dokumentu |

potwierdzajgcego tozsamosé
Jesli nie masz numeru PESEL, podaj serie i numer innego dokumentu

Imie | | Nazwisko |

*/ Niepotrzebne skresl

WYDRUKOWANO Z PROGRAMU FILLUP MOBI OOOR



Dane dotyczace obowiazkowej kwarantanny

Data rozpoczecia i zakonczenia kwarantanny

oo [ [T T T T [ Jee LTI T]

dd / mm / v dd / mm / e

Zobowigzuje sie poinformowaé ptatnika zasitku chorobowego (ptatnika sktadek lub ZUS) o skréceniu lub
zwolnieniu mnie z obowigzku odbycia kwarantanny przez panstwowego inspektora sanitarnego.

Data l l ] l ] l ‘ l ‘

dd / mm [/ rrrr Czytelny podpis osoby, ktéra skfada oswiadczenie

WYDRUKOWANO Z PROGRAMU FILLUP MOBI OOOR



