ZARZADZENIE Nr 10/2022
Wojta Gminy Lack
z dnia 20 stycznia 2022r.

w sprawie zmiany w skladzie Komisji ds. kontroli prawidlowosci wykorzystywania
zwolnien lekarskich od pracy.

Na podstawie art.68 ust.1 ustawy z dnia 25 czerwca 1999 roku o $wiadczeniach
pienigznych z ubezpieczenia spolecznego w razie choroby i macierzynstwa(t.j. Dz. U.
7z 2017r. poz.1368, z 2018r. poz.1076 z pézn.zm.) i rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki
Socjalnej z dnia 27 lipca 1999 roku w sprawie szczegblowych zasad i trybu kontroli
prawidlowosci wykorzystywania zwolnien lekarskich od pracy oraz formalnej kontroli
za$wiadczen lekarskich (Dz.U. z 1999r. Nr 65 poz.743z p6zn.zm.) zarzadzam, co nastgpuje:

§1
Zmienia sic sklad Komisji ds. kontroli prawidtowosci wykorzystywania zwolnien lekarskich
od pracy powolanej Zarzadzeniem Nr 4/2019 z dnia 18 stycznia 2019r. Wéjta Gminy Lack,
W ten sposoéb ze :

1. Odwoluje ze sktadu komisji Panig Marlene Kielpinska — Referenta ds. plac
2. Powoluje sie w jej miejsce Panig Sylwie Iskre - Inspektora ds. plac

§2

Wykonanie niniejszego zarzadzenia powierzam Przewodniczacemu Komisji ds. kontroli
prawidtowos$ci wykorzystywania zwolnien lekarskich od pracy.

§3

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

T fon 20T i1
Ihirniew Diclacki



Zalacznik nr 1 do Zarzadzenia nr 4/2019
Wéjta Gminy Lack
z dnia 4 stycznia 2019r.

..................................................

(nazwa i adres pracodawcy)

UPOWAZNIENIE

Na podstawie art.68 ust. 2 ustawy z dnia 25 czerwea 1999r. o $wiadczeniach pienigznych
z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa (tj.Dz. U. z 2017r. poz. 1368,

7 2018r. poz. 1076) upowazniam niniejszym Pana (i3):

...................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................



Zalgcznik nr 2 do Zarzadzenia nr 4/2019
Wéjta Gminy Lack
z dnia 4 stycznia 2019r.

..................................................

(nazwa i adres pracodawcy)

Protokoél kontroli prawidlowosci wykorzystywania
| zwolnienia lekarskiego

L. Dane dotyczace osoby kontrolowanej:
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D N PESEL ..o ovoeveeieveeeeeeeeesessusssesessesasseseseseeesasesestessasasassses o n e st e r e b s e e SR E RS sESES st S L
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5. Okres orzeczonej niezdolnosci do pracy Od.......ceveeevieinennenss [ YRR U OURTO

6. Numer zaswiadczenia o czasowe]j niezdolnosci do Pracy.......ueiiinninecninn

7. Nazwisko i imie lekarza, ktory wydat za$wiadczenie o czasowej niezdolnosci do pracy

................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
..................................................
..................................................

..................................................

(podpisy (y) oséb kontrolujgcych)
[IL. Ewentualne zastrzezenia osoby kontrolowanej lub domownikow:

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................

...........................................................

( imi¢ i nazwisko osoby kontrolowanej)



