ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH ZUS Np-7

WNIOSEK
O SWIADCZENIE REHABILITACYJNE

DANE IDENTYFIKACYJNE SWIADCZENIOBIORCY
01. Numer PESEL (1) 02. Rodzaj dokumentu 03. Seria i numer dokumentu

Ll L L L L[ [ [ [ ] iosemoscriestdoned HEEEEEEEEEEEEEN
osobisty, wpisa¢ 1, jesli
04. Nazwisko inny dokument — 2

05. Imie pierwsze 06. Data urodzenia (dd/mm/rrrr)

(1) Nalezy wpisa¢ numer PESEL, a jezeli nie nadano tego numeru, nalezy wpisac¢ seri¢ i numer paszportu i date urodzenia.

DANE ADRESOWE UBEZPIECZONEGO - ADRES ZAMIESZKANIA
01. Kod pocztowy 02. Poczta

03. Gmina/Dzielnica

04. Miejscowosc¢

05. Ulica

HINEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE.

06. Numer domu 07. Numer lokalu 08. Numer telefonu (1) 09. Symbol panstwa (2)(3)
AN RN NN EEEE

10. Zagraniczny kod pocztowy (2) 11. Nazwa panstwa (2)

12. Adres poczty elektronicznej (1)

(1) Podanie numeru telefonu i adresu poczty elektronicznej nie jest obowigzkowe.
(2) Wypetni¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.
(3) Podanie symbolu panstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek jest zgtaszany w formie papierowej.

CZESC 1. (wypetnia osoba ubiegajaca si¢ o $wiadczenie)

Oswiadczam, ze ubiegam sie o $wiadczenie rehabilitacyjne w zwigzku z niezdolnoscig do pracy spowodowana;
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)

I:l 0golnym stanem zdrowia l:l wypadkiem przy pracy I:l chorobg zawodowg

Informuje, ze: (nalezy zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)

1. I:' Mam ustalone prawo I:l nie mam ustalonego prawa do:

I:l emerytury

I:l renty z tytutu niezdolnos$ci do pracy
I:l renty z tytutu niezdolnosci do stuzby
I:l wojskowej renty inwalidzkiej

I:l nauczycielskiego swiadczenia kompensacyjnego

Jezeli prawo jest ustalone, podac¢:

Symbol i numer $wiadczenia:

Organ wyptacajacy:
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ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH ZUS Np-7

Data (dd/mm/rrrr)
W dniu: | | I | I | | | | l:’ zgtositem(am) wniosek D nie zgtaszatem(am) wniosku o przyznanie:

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)

I:' emerytury

I:' renty z tytutu niezdolnosci do pracy

I:' renty z tytutu niezdolnosci do stuzby

I:' wojskowej renty inwalidzkiej

I:' nauczycielskiego swiadczenia kompensacyjnego

2. |:| Mam ustalone prawo I:' nie mam ustalonego prawa do: (nalezy zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)

I:l zagranicznej emerytury
I:l zagranicznej renty z tytutu niezdolnosci do pracy

Prawo jest ustalone przez:

Data od (dd/mm/rrrr)
oddnia: | | | [ | [ [ [ ]

3. I:l Bytem(am) I:' nie bytlem(am) badany(a) przez: (nalezy zaznaczy¢ whasciwy kwadrat)
I:' komisje lekarska ds. inwalidztwa i zatrudnienia (przed dniem 1 wrzesnia 1997 r.)

I:' lekarza orzecznika ZUS

W przypadku badania podac:
Oddziat ZUS:

Data (dd/mm/rrrr)
dathadania:| | I | I | | | |

Numer sprawy:

4. I:l Jestem zaliczony(a) I:l nie jestem zaliczony(a) do jednej z grup inwalidow (nalezy zaznaczy¢ whasciwy kwadrat)

I:l Jestem uznany(a) I:l nie jestem uznany(a) za osobe niezdolng do pracy

W przypadku zaliczenia/uznania podac¢ grupe lub stopien niezdolnosci do pracy i nr akt:

5. I:l Mam ustalone prawo I:l nie mam ustalonego prawa do: (nalezy zaznaczy¢ wiasciwy kwadrat)
|:| zasitku dla bezrobotnych
|:| Swiadczenia przedemerytalnego

|:| zasitku przedemerytalnego

Data od (dd/mm/rrrr) Data do (dd/mm/rrrr)
Wprzypadkuustaleniapodaéokresod:| | I | I | | | | do:| | I | I | | | |
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ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH ZUS Np-7

6. I:I Jestem uprawniony(a) I:' nie jestem uprawniony(a) do urlopu dla poratowania zdrowia na podstawie odrebnych przepiséw
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)
Data od (dd/mm/rrrr) Data do (dd/mm/rrrr)

wprzypadkuuprawniehpodac’:okresod:| | I | I | | | | do:| | I | I | | | |

I:' Odbytem(am) rehabilitacje leczniczg l:’ nie odbytem(am) rehabilitacji leczniczej (dotyczy tylko skierowan na wczesng
rehabilitacje leczniczg wydanych w ramach systemu prewencji rentowej ZUS) (nalezy zaznaczy¢ whasciwy kwadrat)

Data od (dd/mm/rrrr) Data do (dd/mm/rrrr)
W przypadku odbycia rehabilitacji podac okres od: | | I | I | | | | do:| | I | I | | | |

Oddziat/Inspektorat ZUS kierujgcy na rehabilitacje:

Nazwe i adres osrodka, w ktérym przeprowadzono rehabilitacje:

Swiadczenie rehabilitacyjne nie przystuguje osobie uprawnionej do emerytury lub renty z tytutu niezdolnosci do pracy, zasitku dla
bezrobotnych, zasitku przedemerytalnego, $wiadczenia przedemerytalnego, nauczycielskiego swiadczenia kompensacyjnego albo
urlopu dla poratowania zdrowia udzielonego na podstawie odrebnych przepiséw. Za okres po ustaniu tytutu ubezpieczenia $wiad-
czenie rehabilitacyjne nie przystuguje takze w razie podjecia lub kontynuowania dziatalnosci zarobkowej stanowigcej tytut do objecia
obowigzkowo lub dobrowolnie ubezpieczeniem chorobowym albo zapewniajgcej prawo do swiadczen za okres niezdolnosci do pracy
z powodu choroby oraz w razie podlegania obowigzkowo ubezpieczeniu spotecznemu rolnikéw okreslonemu w przepisach o ubezpie-
czeniu spotecznym rolnikéw. Swiadczenie rehabilitacyjne nie przystuguje takze w okresie przebywania w areszcie tymczasowym lub
odbywania kary pozbawienia wolnosci, w okresie urlopu bezptatnego lub wychowawczego, a takze gdy ubezpieczony wykonuje prace
zarobkowg albo wykorzystuje okres, na ktéry swiadczenie zostato przyznane w sposéb niezgodny z jego celem.

Zobowigzuje sie poinformowa¢ podmiot wyptacajacy swiadczenie rehabilitacyjne o wszelkich zmianach podanych wyzej
danych.

Prosze o wyptate swiadczenia na rachunek bankowy nr:

Numer rachunku:

(Miejscowosc¢) (Data: dd/mm/rrrr) Podpis ubezpieczonego
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ZUS Np-7

ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH

CZESC II: Informacja o ubezpieczeniu (wypetnia platnik sktadek)

DANE PLATNIKA SKLADEK
01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) (1)

05. Seria i numer dokumentu

03. Numer PESEL
HEEEE HEEEEEEEEEEN
inny dokument — 2

06. Nazwa skrécona
07. Nazwisko

08. Imie pierwsze
(1) Nalezy wpisa¢ numery NIP i REGON, a jezeli nie nadano tych numeréw albo jednego z nich, nalezy wpisa¢ numer PESEL lub serie i numer dowodu
osobistego albo innego dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢.

02. Numer REGON (1)

04. Rodzaj dokumentu
tozsamosci: jesli dowaéd | | |
osobisty, wpisa¢ 1, jesli

08. Numer telefonu (1)

DANE ADRESOWE PLATNIKA SKLADEK - ADRES SIEDZIBY
03. Gmina/Dzielnica

[ [ ]
HEEEE
06. Numer domu 07. Numer lokalu
HEEEEN NN
(1) Pole nieobowigzkowe.

01. Kod pocztowy 02. Poczta
LT[ ]
[ [ ]
05. Ulica
HEEEEEER NN EEEEEEEEEE
12. Adres poczty elektronicznej (1)
(2) Wypetni¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.

HEREEENEEEEE
04. Miejscowos¢
HEEEEEEEEEEN
10. Zagraniczny kod pocztowy (2) 11. Nazwa panstwa (2)
[ [ [ ] ] |
HEEEEEEEEEEEEEEEE
(3) Podanie symbolu panstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek jest zgtaszany w formie papierowej.

Informuje, ze ubezpieczenie Pana(i):
Imie

(nalezy zaznaczy¢ wiasciwy kwadrat)
I:l trwa
Data do (dd/mm/rrrr):

Dtrwalododnia: | | I | I | | | |

(Miejscowos¢)

(Data: dd/mm/rrrr)

Podpis
upowaznionego pracownika,
nr telefonu oraz pieczatka
zawierajgca imig, nazwisko
i stanowisko [1]

[1] Pieczatka jest wymagana na dokumentach w formie papierowe;.
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ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH ZUS Np-7

Czesé¢ lll. Informacja o niezdolnosci do pracy (wypetnia ptatnik zasitku chorobowego)

1. symoolEkDPkD 2l [ [ [ [ [ |

2. Stwierdza sie, ze Pan(i):

Imie

Nazwisko

............. Data(dd/mm/rrrr)

urodzony(a) | | I | I | | | | kod zawodu| | | | | | |
Data od (dd/mm/rrrr):

jest niezdolny(a) do pracy od dnia: | | I | I | | | | z powodu choroby.

W okresie niezdolnosci do pracy otrzymat(a): (nalezy zaznaczyé wiasciwy kwadrat)

D wynagrodzenia za okres niezdolnosci do pracy

Data (dd/mm/rrrr)
3. Okres zasitkowy zakonczy sie z dniem: | | I | I | | | | tj. po: (nalezy zaznaczy¢ whasciwy kwadrat)

[ ] 182 dniach [ ] 270 dniach

Pieczatka ptatnika sktadek, jezeli ja posiada
lub pieczatka terenowej jednostki ZUS [1]

(Miejscowosc¢) (Data: dd/mm/rrrr) Podpis
upowaznionego pracownika,
nr telefonu oraz pieczatka
zawierajgca imie, nazwisko
i stanowisko [1]

INFORMACJA

Do wniosku nalezy zatgczyc:

1) zaswiadczenie o stanie zdrowia (druk ZUS N-9) wypetnione przez lekarza leczacego,

2) wywiad zawodowy z miejsca pracy (druk ZUS N-10) — ten druk nie jest wymagany jezeli oSwiadczenie sktada ubezpieczony, ktore-
go niezdolnos$¢ do pracy powstata po ustaniu ubezpieczenia albo osoba prowadzgca pozarolniczg dziatalnosc,

3) protokot ustalenia okolicznosci i przyczyn wypadku przy pracy lub karte wypadku jezeli niezdolno$¢ do pracy zostata spowodowa-
na wypadkiem przy pracy,

4) decyzje o stwierdzeniu choroby zawodowej wydang przez inspektora sanitarnego — w przypadku choroby zawodowe;.

UWAGA: Wniosek z kompletng dokumentacja nalezy ziozy¢ w terenowej jednostce organizacyjnej ZUS wiasciwej
wedtug miejsca zamieszkania, co najmniej na 6 tygodni przed zakonczeniem petnego (182 dni, 270 dni) okresu zasitkowego.
Czesci Il i Il nie wypelnia sie w przypadku ubiegania sie¢ o przyznanie swiadczenia rehabilitacyjnego na kolejny okres,
po wyczerpaniu sie okresu pobierania swiadczenia rehabilitacyjnego krétszego niz 12 miesiecy.

[1] Pieczatka jest wymagana na dokumentach w formie papierowej
[2] Wypetnia ptatnik sktadek
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