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ZARZADZENIE MINISTRA PRACY | POLITYKI SOCJALNEJ

z dnia 14 lutego 1995 r.

w sprawie dowoddw stanowigcych podstawe wyplaty zasitkow z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby
i macierzynstwa.

Na podstawie art. 50 ust. 3 ustawy z dnia 17 grudnia
1974 r. o $wiadczeniach pienigznych z ubezpieczenia spote-
cznego w razie choroby i macierzyistwa (Dz. U.z 1983 r. Nr
30,p0z.143,21985r. Nr 4, poz. 15,21986 . Nr 42, poz. 202,
21989r. Nr4, poz. 21 i Nr 35, poz. 192,z1991 r. Nr 104, poz.
450, Nr 106, poz. 457 i Nr 110, poz. 474 orazz 1995 r. Nr 16,
poz. 77) zarzadza sig, co nastepuje.

§ 1. Zgodnie z art. 50 ust. 1 ustawy z dnia 17 grudnia
1974 r. 0 $wiadczeniach pienieznych z ubezpieczenia spote-
cznego w razie choroby i macierzyristwa dowodami stwier-
dzajacymi czasowa niezdolnos¢ do pracy z powodu choroby,
przewidywana date porodu, chorobe cztonka rodziny powo-
dujaca konieczno$é sprawowania opieki, okres pobytu w za-
mknietym zakladzie opieki zdrowotnej — sg odpowiednie
zaswiadczenia lekarskie.

§ 2. Poza dowodami, o ktérych mowa w § 1, podstawe
wyplaty zasitkéw stanowig dowody okre$lone w zarzadze-
niu.

§ 3. Dowodem do przedtuzenia okresu wyptaty zasitku
chorobowego na dalszy okres jest orzeczenie lekarskie o po-
zytywnym rokowaniu do odzyskania zdolnosci do pracy,
wystawione na druku ZUS Z-21, ktérego wzér stanowi
zatacznik nr 1 do zarzadzenia.

§ 4. Dowodami do wyplaty przez oddziat Zakiadu Ubez-
pieczen Spolecznych, zwany dalej ,.oddziatem ZUS", zasitku
chorobowego z tytutu niezdolno$ci do pracy po ustaniu
zatrudnienia s3:

1) dokument stwierdzajgcy date rozwigzania stosunku pra-
cy,

2) zaswiadczenie zaktadu pracy o okresach, za ktore wy-
ptacone zostato wynagrodzenie za okres niezdolno$ci do
pracy lub zasitek chorobowy, zawierajgce réwniez infor-
macje o numerach statystycznych choréb,

3) zaswiadczenie zakladu pracy o wysokosci wynagrodze-
nia stanowigcego podstawe wymiaru zasitku,

4) osSwiadczenie o niepodjeciu dzialalnosci zarobkowej
i o braku uprawnien do zasitku dia bezrobotnych.

§ 5. Jezeli druk zaswiadczenia lekarskiego o czasowej
niezdolnosci do pracy obejmuje okres, za ktdry pracow-
nikowi przysfuguje wynagrodzenie, a nastepnie zasitek cho-
robowy wyptacany przez oddziat ZUS, zaklad pracy po
wyptaceniu wynagrodzenia przekazuje druk zaswiadczenia
do oddziatlu ZUS, pozostawiajgc w aktach potwierdzong
kopie tego zaswiadczenia.

§ 6. Dowodem do wyptaty zasitku chorobowego w razie
rozwigzania stosunku pracy bez wypowiedzenia z powodu
stwierdzenia nosicielstwa zarazkbw choroby zakaznej,
poza decyzjg stwierdzajgcg ten fakt, wydang na podsta-
wie odrebnych przepisow, jest zaswiadczenie rejonowego
urzedu pracy o zgtoszeniu sie pracownika w ciggu 7 dni
od rozwigzania stosunku pracy po skierowanie do pra-
cy i niemoznos$ci zapewnienia temu pracownikowi zatrud-
nienia.

§ 7. Pracownik ubiegajacy sie o wyplate sSwiadczenia
rehabilitacyjnego sklada wniosek na druku ZUS Np-7, ktére-
go wzor stanowi zatgcznik nr 2 do zarzadzenia.

§ 8. Dowodem do wyplaty zasitku porodowego praco-
whnicy jest skrocony odpis aktu urodzenia dziecka oraz
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o$wiadczenie, ze zasitek ten nie zostat pobrany z innego
tytutu.

§ 9. Dowodem do wyplaty zasitku porodowego nie
zatrudnionej zonie pracownika, poza dowodami, o ktorych
mowa w § 8, jest o§wiadczenie pracownika, ze pozostaje
z zong we wspo6inosci malzenskiej.

§ 10. 1. Do wyplaty zasitku porodowego z tytutu uro-
dzenia dziecka po ustaniu zatrudnienia z powodu ogtoszenia
upadioéci lub likwidacji zaktadu pracy, poza dowodami
okreSlonymi w § 8, wymagane sg:

1) zaswiadczenie lekarskie stwierdzajgce stan cigzy w okre-
sie zatrudnienia,

2) zaswiadczenie lub inny dokument potwierdzajacy roz-
wigzanie stosunku pracy z powodu ogloszenia upadto-
$ci lub likwidacji zaktadu pracy.

2. Jezeli rozwigzanie stosunku pracy nastgpito z naru-
szeniem przepiséw prawa, do wypfaty zasitku porodowego
z tytutu urodzenia dziecka po ustaniu zatrudnienia niezbedne
sg dowody okreslone w § 8 oraz:

1) zaswiadczenie lekarskie stwierdzajgce stan cigzy w okre-
sie zatrudnienia,

2) zaswiadczenie zaktadu pracy stwierdzajace, ze pracow-
nica otrzymala odszkodowanie z tytutu niezgodnego
z prawem rozwigzania stosunku pracy.

§ 11. Wyplata zasitku porodowego z tytutu przyjecia
dziecka na wychowanie nastepuje na podstawie zaswiad-
czenia sadu opiekuriczego o wystgpieniu do sadu w sprawie
przysposobienia dziecka, zawierajgcego takze informacje
o dacie urodzenia dziecka.

§ 12. Okres wyptlaty zasitku macierzyriskiego stwierdza
sie na podstawie zaswiadczenia zakladu pracy o okresie
urlopu macierzyriskiego.

§ 13. 1. Wyptata zasitku macierzyriskiego po ustaniu
zatrudnienia z powodu ogtoszenia upadios$ci lub likwidacji
zakladu pracy nastgpuje na podstawie dowoddéw okres-
lonych w § 10 ust. 1 oraz zaswiadczenia zakladu pracy
o wysokosci wynagrodzenia stanowigcego podstawe wy-
miaru zasitku.

2. Dowodami do wyptaty zasitku macierzynskiego po
rozwigzaniu stosunku pracy z naruszeniem przepiséw prawa
sg dowody okre§lone w § 10 ust. 2 oraz zaswiadczenie
zaktadu pracy o wysokoéci wynagrodzenia stanowigcego
podstawe wymiaru zasitku.

§ 14. Wyplata zasitku macierzyriskiego z tytutu przyjecia
dziecka na wychowanie nastepuje na podstawie dowodéw
okreslonych w § 11.

§ 15. Do wyptaty zasitku w wysokos$ci zasitku macie-
rzyfiskiego, przystugujagcego w razie rozwigzania umowy
o prace w okresie cigzy z powodu ogtoszenia upaditosci lub
likwidacji zaktadu pracy i niemoznosci zapewnienia innego
zatrudnienia, wymagane sa dowody okreslone w § 13 ust. 1.

§ 16. Pracownik ubiegajacy sie o wyplate zasitku opie-
kuriczego sktada o$wiadczenie wedtug wzoru stanowigcego
zatgcznik nr 3 do zarzadzenia.

§ 17. Fakt pozostawania z chorym cztonkiem rodziny
we wspdlnym gospodarstwie domowym, przynajmniej
w okresie sprawowania opieki, pracownik dokumentuje
oswiadczeniem.

§ 18. Dowodem wymaganym do wyplaty zasitku opie-
kuriczego z powodu konieczno$ci sprawowania opieki nad
dzieckiem w wieku do lat 8, w razie nieprzewidzianego
zamknigcia zlobka, przedszkola lub szkoty, do ktorej dziecko
uczeszcza, jest o$wiadczenie pracownika.

§ 19. Dowodami wymaganymi do wyplaty zasitku po-
grzebowego po zmarlym pracowniku lub cztonku rodziny
pracownika s3:

1) wniosek w sprawie wyplacenia zasitku pogrzebowego,
ztozony na druku ZUS Z-12, ktérego wzbér stanowi
zatacznik nr 4 do zarzadzenia,

2) wyciag z aktu zgonu,
3) oryginaly rachunkéw poniesionych kosztéw pogrzebu,

a jezeli oryginaly zostaly ztozone w banku — kopie
rachunkéw potwierdzone przez bank.

§ 20. Wrazie pokrycia kosztédw pogrzebu przez Paristwo
lub zaktad pracy, poza dowodami wymienionymi w § 19 pkt
11 2, wymagane jest zaswiadczenie stwierdzajgce, ze koszty
pogrzebu pokryto Panstwo lub zakiad pracy.

§ 21. W razie zatrudnienia w dwoéch lub wiecej za-
ktadach pracy, do wyptaty zasitku chorobowego i zasitku
opiekuficzego z tytutu sprawowania opieki nad chorym
dzieckiem w wieku do lat 14 lub nad innym chorym czton-
kiem rodziny niezbedne sa:

1) zaswiadczenie lekarskie o czasowej niezdolnosci do
pracy, wystawione na druku Mz-L4a — dla jednego
zaktadu pracy oraz

2) zaswiadczenia lekarskie wystawione na zwyklych blan-
kietach dla pozostatych zakladéw pracy, zawierajace:

a) dane osobowe chorego lub sprawujacego opieke,
b) miejsce zamieszkania i miejsce zatrudnienia,

¢) stwierdzenie niezdolnosci do pracy z podaniem nu-
meru statystycznego choroby,

d) liczbe dni niezdolnosci do pracy (od — do),

e) stwierdzenie, ze zaswiadczenie stuzy do ubiegania
sie o zasitek,

f) numer i serie zaswiadczenia lekarskiego o czasowej
niezdolnosci do pracy,

g) podpis i pieczatke lekarza.

§ 22. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 marca
1995 r.

Minister Pracy i Polityki Socjalnej: L. Miller



Monitor Polski Nr 10 — 190 — Poz. 135

Zatgczniki do zarzadzenia Ministra Pracy
i Polityki Socjalnej z dnia 14 lutego
1995 r. (poz. 135)

Zatacznik nr 1

(nazwisko i imig ubezpieczonego)
(miejsce zamieszkania)

. (kOdeCZtOWy) e (poczm) .

WNIOSEK
w sprawie przediuzenia wyplaty zasitku chorobowego

Prosze o dalsza wyptate zasitku chorobowego ponad 6—9 miesigcy.®
{miejscowosc)
(podpis ubezpieczonego)

1. Informacja zaktadu pracy o okresie niezdolnoéci do pracy

Pan(i) ..oooviri urodzony(a) dnia ...................... 19........... t., zatrudniony{(a) w naszym
zakladzie pracy od dnia ............ 19......... r., jest niezdolny(a) do pracy od dnia ........... 19......... r. z powodu choroby
oznaczonej numerem statystycznym ......... i w okresie niezdolnosci do pracy otrzymat(a):

— wynagrodzenie za okres niezdolno$ci do pracy od dnia ....................... dodnia ...................... 19, r.,
— zasitek chorobowy od dnia ................c do dnia .ooooii 19 r.
W okresie powyzszym wymieniony(a) pracowat(a) w dniach ....................... 19.......... .

W zwigzku z tym, ze wymieniony(a) wyczerpie 6-—9*-miesieczny okres zasitkowy z dniem ................. 19....... r.,

prosimy o wydanie orzeczenia w sprawie ewentualnego przediuzenia wyptaty zasitku chorobowego.

(stempel zakladu pracy) (pieczatka i podpis kierownika zakiadu pracy lub
upowaznionego pracownika)

* Niepotrzebne skregli¢

Pouczenie:
1. Zaklad pracy dorecza pracownikowi druk wniosku najpézniej na 60 dni przed zakoriczeniem okresu zasitkowego.
2. Po uzyskaniu orzeczenia lekarza leczacego ubezpieczony sklada wniosek w zakladzie pracy.

(stempel zakladu opieki zdrowotnej lub gabinetu prywatnego)

2. Orzeczenie lekarza leczgcego

Badany(a) jest — zdolny(a) do pracy — nadal niezdolny(a) do pracy z powodu choréb(y) nr statystyCzny ................™
Dalsze wyniki leczenia lub rehabilitacji rokujg — nie rokuja odzyskanie(a) zdolnoséci do pracy*.
Orzeczenie swoje UzZasadniam NASTEDPUJGCO: ... reuriiurieur e er e er ot esvenaene aear o ee e e st as e es et e e e ee 1t 2e ee e e e an 2 me e

{miejscowosé) (pieczatka i podpis lekarza)
*) Niepotrzebne skresli¢

ZUs Z-21
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2Zatacznik nr 2

WNIOSEK
o Swiadczenie rehabilitacyjne

Czes$¢ | (wypelnia osoba ubiegajgca sie o $wiadczenie)

Nazwisko Imie Data urodzenia

Imie ojca

Adres zamieszkania
nr kodu pocztowego

Nazwa i adres zakiadu pracy

Sktadam wniosek o przyznanie mi §wiadczenia rehabilitacyjnego w zwigzku z niezdolnos$cia do pracy spowodowanag
(wiasciwe podkreslic):

1) ogélnym stanem zdrowia,

2) wypadkiem przy pracy,

3) wypadkiem w drodze do pracy lub z pracy,

4) wypadkiem w czasie pelnienia stuzby wojskowej,

5) chorobg zawodowsa,

6) chorobg zwigzang ze stuzbg wojskowa.

Informuje, ze:

1. Pobieram rente inwalidzkg — emeryture symbol i nr §wiadczenia ............... zoddziatu ZUS w ... *)
2. Bylem(am) badany(a) przez komisje lekarskg do spraw inwalidztwa i zatrudnienia .................coo0 e

3. Jestem — nie jestem zaliczony(a) do jednej z grup iINWaldOW ... ..o *
(miejscowos¢ i data) (podpis)
*) Niepotrzebne skresli¢

Czes$¢ Il (wypelnia zaklad pracy)

Stwierdza sig, ze Pan(i) ............coociiiiiinn, jest niezdolny(a) do pracy od dnia .......... 19....... r. z powodu choroby
oznaczonej numerem statystycznym ............ i w okresie niezdolnoéci do pracy otrzymat(a):

— wynagrodzenie za okres niezdolnosci do pracy od dnia ......... do dnia ......... 19........ r.,

— zasitek chorobowy od dnia .......... do dnia ......... 19....... r.

Okres zasitkowy zakoriczy sie dnia ..........., tji. po 270, 360, 365 lub 366 dniach; chory jest — nie jest pracownikiem

mianowanym®,

(miejscowosé i data) (pieczatka i podpis kierownika zaktadu pracy lub
upowaznionego pracownika)

* Niepotrzebne skreéli¢

Uwaga: Wniosek z kompletng dokumentacja nalezy ztozy¢é w oddziale ZUS wtasciwym dla zakladu pracy co najmniej na

4 tygodnie przed zakonczeniem petnego (270, 360, 365 lub 366 dni) okresu zasitkowego. Do wniosku nalezy zatgczyé:

1) zaswiadczenie o stanie zdrowia (druk ZUS N-14) wypelnione przez lekarza leczacego lub protokét badania komisji
lekarskiej PKP,

2) wywiad zawodowy z miejsca pracy (druk ZUS N-5)%,

3) protokét powypadkowy — w przypadku niezdolnosci do pracy spowodowanej wypadkiem przy pracy,

4) karte wypadku w drodze do pracy lub z pracy — w przypadku niezdolnosci do pracy spowodowanej wypadkiem w drodze
do pracy lub z pracy,

5) protokdt wypadkowy w zwigzku z petnieniem czynnej stuzby wojskowej, sporzadzony przez komisje lekarska,

6) decyzje o stwierdzeniu choroby zawodowej, wydang przez inspektora sanitarnego w przypadku choroby zawodowej,

7) zaswiadczenie o chorobie zwigzanej z pelnieniem stuzby wojskowej, wydane przez wojskowa stuzbe zdrowia.

*) Wywiad zawodowy z miejsca pracy (druk ZUS N-5) nie jest wymagany, jezeli wniosek skiada pracownik, ktérego niezdolno$é¢ do pracy
powstala po rozwigzaniu stosunku pracy, albo osoba prowadzgca dziatalno$¢ gospodarcza.

ZUS Np-7
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- Zatacznik nr 3

....................................................................... dnia .......... 19.....r
(imie i nazwisko pracownika)
(adres zamieszkania)
OSWIADCZENIE
do uzyskania zasitku opiekuniczego

1S P P

(imie i nazwisko dziecka — cztonka rodziny) (data urodzenia, stopiert pokrewieristwa)
2. Czy jest domownik MOGGCy ZapeWNIC OPIEKE ...ovuiiiii it e e e e e a *)
3. Czy wspodtmalzonek pracuje w systemie pracy zmianowej .............. **) jazeli tak, podaé godziny pracy ...................

4. W przypadku zmiany zaktadu pracy podag, za ile dni wyptacony zostat zasitek opiekunczy, w poprzednim zakiadzie pracy

— z tytutu opieki nad dzieckiem dni .................
— 2z tytulu opieki nad chorym czlonkiem rodziny dni ..............

5. Czy i za ile dni wspodimalzonek pobral zasitek opiekuriczy w swoim zakladzie pracy ............ccovoviiiiiiii *)
(nazwa zaktadu pracy)

— z tytutu opieki nad dzieckiem dni .................
— z tytutu opieki nad chorym czlonkiem rodziny dni ..............

6. Czy i za ile dni wspotmatzonek pobrat zasitek opiekuriczy w swoim zakladzie pracy z tytutu opieki nad chorym cztonkiem
rodziny ......ooooiiieiiii

W razie ubiegania sie ponownie o zasitek opiekunczy, zobowigzuje sie zawiadomié zaktad pracy o zmianach okolicznosci,
o ktérych mowa w wyzej wymienionych punktach.

(podpis pracownika)

*) \Wpisaé ,,tak” fub ,,nie”.
**) Nalezy za kazdym razem przy ubieganiu sig o zasitek ztozyé dodatkowe o$wiadczenie, na jakich zmianach pracowat wspo6imatzonek
w okresie sprawowania opieki.

POUCZENIE

1. Zasitek opiekuriczy przystuguje pracownikowi z tytutu osobistego sprawowania opieki nad zdrowym dzieckiem w wieku
do lat oémiu, chorym dzieckiem w wieku do lat czternastu oraz innym chorym cztonkiem rodziny.

2. Zasilek opiekunczy na opieke nad dzieémi i innymi cztonkami rodziny moze byé przyznany lgcznie przez okres 60 dni w roku
katendarzowym.

3. Ztytutu opieki nad innymi chorymi cztonkami rodziny zasitek opiekuriczy moze byé przyznany przez okres 14 dni w ramach
przystugujacych w roku kalendarzowym 60 dni.

4. Zasitek opiekunczy przystuguje pod warunkiem, ze nie ma innych domownikdéw mogacych zapewnié opieke dziecku fub
innemu choremu cztonkowi rodziny. Warunek ten nie dotyczy opieki sprawowanej przez pracujgca matke nad chorym
dzieckiem w wieku do lat dwu.
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Zatacznik nr 4

{Strona 1)

(adres zamieszkania)

WNIOSEK

w sprawie zasitku pogrzebowego po zmarlym pracowniku

(pokrewieristwo — powinowactwo — osoba obca)

Do whniosku zatgczam ...

Jednoczes$nie odwiadczam, ze:

1) poniostem(am) catkowite — cze$ciowe — koszty pogrzebu zmarlego(ej) w kwocie ... 2,
2) pozostate koszty pogrzebu ponidst(a) Pan(i) ............ocooeiiiiiiiiiin e, ZBIM. e e ,

3) prowadzitem(am) — nie prowadzitem{am) — ze zmarlym pracownikiem wspdlne gospodarstwo domowe do chwili
jego $mierci®,
4) zmarly pracownik Dyt OStatNio ZatrUdNiONY ..o e e e e e e
(nazwa i adres zaktadu pracy)

5) nie pobratem{am) zasitku pogrzebowego z innego tytutu.

(podpis wnioskodawecy)

* Niepotrzebne skreslié

> 1. IMig | NAZWISKO ZMarEg0 ... e e e e e e
Sl2 Datazgonu .....oooooeviiii 19 r.

E 3. Akt zgonu nr ........... zdnia........... 19........ r., wydany przez Urzad Stanu Cywilnegow ..............oooeenns
§ 4. Kwota zasitku pogrzebowego do wyptaty zt .............. o] U

E 5. Data i nr listy ptatniczej ...................

Sl Obliczyl oo Sprawdzit ...
3 (pieczed i podpis) (pieczeé i podpis)

Uwaga: W razie zbiegu uprawnien do zasitlku pogrzebowego z réznych tytutéw, przystuguje tylko jeden, wyzszy zasitek.
W przypadku poniesienia kosztéw pogrzebu przez wiecej niz jedng osobe, nalezny zasitek pogrzebowy dzieli sie
miedzy te osoby proporcjonalnie do poniesionych kosztéw pogrzebu.

ZUs Z-12
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(Strona 2)

(adres zamieszkania)

WNIOSEK
w sprawie zasitku pogrzebowego po zmartym cztonku rodziny pracownika

Prosze o wyplacenie zasitku pogrzebowego po zmarlym w dniu ................. 19......... S
(nazwisko i imig)
..................................................................... , poniewaz poniostem(am) calkowity koszt pogrzebu zmartego(ej)
(pokrewieristwo — powinowactwo)

w kwocie zt .............. ar........ (STOWNIE .o e )

Do whniosku zalgczam ... ...

Jednoczes$nie o$wiadczam, ze:

1) zmarty czionek rodziny — wspélnie ze mng zamieszkiwat od dnia ..................... — nie zamieszkiwal ze mnga z powodu
*)

2) zmarty czlonek rodziny — zarobkowo nie pracowat i pozostawal na moim catkowitym i wylgcznym utrzymaniu od dnia

............................... — pracowal W ..............c..ceevceiiiiien. ... Z WyNagrodzeniem zt ... QF e,
3) zmarly cztonek rodziny pozostawal na moim cze$ciowym utrzymaniu od dnia ..................oell *),
4) zmarly czionek rodziny — nie pobierat renty ani emerytury — pobierat rente lub emeryture w wysokosci .................
........... 2t miesiecznie — posiadat doch6éd z ............................ W WySOKOSCi ................... zt miesiecznie, rocznie®,
5) zmarty byt V\)/pisany — nie byl wpisany — do legitymacji ubezpieczeniowej dla cztonkéw rodziny seria ...........
%

(3] ST ,
6) nie pobratem{am) zasitku pogrzebowego z innego tytutu.

*) Niepotrzebne skresli¢

1. Imig i Nazwisko ZMarego ...........cooiiiiiii

>
Q
S |2 Datazgonu ..................... 19........... r.
_L'% 3. Akt zgonu nr ........... zdnia........... 19........ r., wydany przez Urzad Stanu Cywilnego w .............cooevennnns
§ 4. Kwota zasitku pogrzebowego do wyplaty zt .............. o | S
g 5. Data i nr listy ptatniczej ...................
| &1 OblCzY oo SPIAWAZH oo oo
2 (pieczeé i podpis) (pieczet i podpis)

Uwaga: W razie zbiegu uprawnien do zasitku pogrzebowego z réznych tytuléw, przystuguje tylko jeden, wyzszy zasitek.
W przypadku poniesienia kosztow pogrzebu przez wiecej niz jedng osobe, nalezny zasitek pogrzebowy dzieli sig
miedzy te osoby proporcjonalnie do poniesionych kosztéw pogrzebu.

ZUSs Z-12



