ZAKEAD
zu s UBEZPIECZEN Z AS -9
SPOLECZNYCH

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
O ZWIAZKU NIEZDOLNOSCI DO PRACY
Z WYKONANIEM BADAN LEKARSKICH DLA KANDYDATOW
NA DAWCOW KOMOREK, TKANEK | NARZADOW
PieczeC podmiotu wykonujacego LUB PODDANIEM SIE ZABIEGOWI ICH POBRANIA

dziatalno$¢ leczniczg

Instrukcja wypetniania

Zaswiadczenie to wystaw, jesli stwierdzisz, ze niezdolno$¢ do pracy Twojego pacjenta wigze sie z wykonaniem
badan lekarskich dla kandydatéw na dawcow komoérek, tkanek i narzgdéw lub poddaniem sie zabiegowi ich pobrania.

1. Wypetnij WIELKIMI LITERAMI
2. Pola wyboru zaznacz znakiem X
3. Wypehij kolorem czarnym lub niebieskim (nie otéwkiem)

Dane osoby ubezpieczonej

PESEL

Data urodzenia

dd / mm |/ rrer
Podaj, jesli nie ma nadanego numeru PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc¢

Podaj, jesli nie ma nadanego numeru PESEL

Imie
Nazwisko
Ulica
Numer domu Numer lokalu
Kod pocztowy Miejscowos¢

Nazwa panstwa

Podaj, jesli adres jest inny niz polski

Zaswiadczam, ze niezdolnos¢ do pracy osoby ubezpieczonej:

orzeczona zaswiadczeniem lekarskim ZUS ZLA w okresie

Podaj date od—do

owstata na skutek poddania sie: badaniom lekarskim dla kandydatéw zabiegowi pobrania komorek,
P P & na dawcow komorek, tkanek, narzagdow tkanek, narzagdow
Data
dd I mm [/ reer Pieczec i podpis lekarza

Informacje, o ktérych mowa w art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), sg dostepne w centrali lub terenowych jednostkach organizacyjnych ZUS oraz na stronie
internetowej ZUS pod adresem: https://bip.zus.pl/rodo

Skiad: Poligrafia ZUS/W-wa; zam. nr 3651/21(E) Zaktad Ubezpieczen Spotecznych w internecie — www.zus.pl Strona1z1
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