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1. Informadadlaosoby sktadajaceg wniosek o polskie swiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy:

Formularz ten ndezy przedtozy¢ do wypetnienialekarzowi, pod ktdrego opieka Pani/ Pan Si¢ zngduje.

Jesli posiada Pani/ Pan dokumentacje medyczna z przebiegu leczenia (np. wyniki badan dodatkowych,
wypisy lub odpisy historii choroby wydane przez szpital, itp.) prosimy o dotaczenie kopii te)
dokumentacji do wniosku o0 $wiadczenie. Dokumentacja ta bedzie wykorzystana przez Zakiad
Ubezpieczen Spotecznych/ Kasg Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego wytacznie dla potrzeb
postepowania zwiazanego z ustaleniem prawa do swiadczen, o ktdre Pani/ Pan si¢ ubiega.

2. Informacjadlalekarza sporzadzajacego opinie lekarska:

Formularz ten nalezy wypetni¢ drukowanymi literami lub pismem maszynowym; j&sli jest to mozliwe —
W jezyku angielskim.
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