







………………………………………………………….









Miejscowość, data
……………………………………………………………………………


Pieczęć Zakładu Pracy
Z A Ś W I A D C Z E N I E

Zaświadcza się, że Pan/Pani
	Imię
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Nazwisko
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Numer PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 przebywał/a na zwolnieniu lekarskim w okresie 
od ………………………………………………… do ……………………………………….., tj. ………………….. dni. 
Wysokość miesięcznego uposażenia zasadniczego netto wraz z dodatkami o charakterze stałym* wynosi ………………………………………… zł. 
Wysokość procentowego potrącenia uposażenia w związku z powyższą czasową niezdolnością  
do pracy ubezpieczonego wynosi  20 % .
Zaświadczenie wydaje się na prośbę zainteresowanego.







………………………………………………………………….







 Podpis osoby  upoważnionej do wystawienia zaświadczenia
· Na dzień rozpoczęcia zwolnienia lekarskiego
