OSWIADCZENIE
osaby wspdlnie zamieszkujacej lub gospodarujgcej z osobg, ktora odbywa obowiagzkowg kwarantanng
po przekroczeniu granicy/na podstawie decyzji paristwowego inspektora sanitarnego’/

Instrukcja wypelniania

Wypeinij to o$wiadczenie | w terminie 2 dni roboczych od zakoriczenia kwarantanny przekat je pracodawcy
{zleceniodawey) albe do nas — przez PUE ZUS lub w formie papierowej - jeieli prowadzisz pozarolniczg
dziatalnoéé lub wspdlpracujesz z vsoby prowadzacy pozaralnicza dziatalnodé albo jested duchownym i mamy
ustali¢ prawo do zasitku chorobowego.

1. Wypetnij WIELKIMI LITERANE

2. Wypetnij kolorem czarnym lub niebieskim (nie otéwkiem)

3. Podaj adres do korespondencii w tej sprawie.

Dane osoby wspolnie zamieszkujacej lub gospodarujace] z osobag, ktéra odbywa obowigzkows kwarantanng
po przekroczeniu granicy/na podstawie paristwowego inspektora sanitarnego™/
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Rodzaj, seria i numer dokumentu

pOtWierdZBJQCGgO tozsan»‘cgé im..w..w.w R st e 0 A wonsiuds e
Jedli nie masz numeru PESEL, podaj serie i numer innego dokumentu

Imie | | Nazwisko L

Ulica

Numer domu g Numer lokalu i”" R
Kodpocztowy | | Migjscowose [

Numer telefonu %w ‘ Adres poczty elektroniczne]

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

Rachunek bankowy, na ktory ma by¢ przekazywane $wiadczenie
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"/ Niepotrzebne skres!

Dane osoby odbywajgcej obowiazkowa kwarantanng po przekroczeniu granicy/na podstawie decyzji
panstwowego inspektora sanita rnego’’
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Rodzaj, seria i numer dokumentu y s

potwierdzajacego tozsamosé 5
Jesli nie masz numeru PESEL, podaj serie i numer innego dokumentu
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! Niepotrzebne skresi
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Dane datyczgce obowigzkowej kwarantanny

Data rozpoczecia i zakonczenia kwarantanny
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dd  / mm / e dd / mm / rerr

Zobowigzuje sie poinformowad platnika zasitku chorobowego (platnika skiadek lub ZUS) o skréceniu lub
zwolnieniu mnie z obowigzky odbycia kwarantanny przez panstwowego inspektora sanitarnego.
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dd / mm / rr Czytelny podpis osoby, ktéra skiada oéwiadczenie
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