
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
(nazwisko i imi´ ubezpieczonego)

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
(adres zamieszkania)

PESEL NIP1)

Seria i numer dowodu osobistego albo paszportu

WNIOSEK

w sprawie przed∏u˝enia okresu wyp∏aty zasi∏ku chorobowego

Zwracam si´ o dalszà wyp∏at´ zasi∏ku chorobowego ponad 6-92) miesi´cy.
Informuj´, ˝e jestem – nie jestem2) uprawniony do emerytury2) – renty z tytu∏u niezdolnoÊci do pracy – z tytu∏u

inwalidztwa2) je˝eli tak, podaç stopieƒ niezdolnoÊci do pracy – grup´ inwalidztwa2) i nr akt . . . . . . . . . . . . . . . 2).

W dniu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . zg∏osi∏em wniosek o przyznanie emerytury2) – renty z tytu∏u niezdolnoÊci
do pracy2), nie zg∏asza∏em wniosku o przyznanie emerytury2) – renty z tytu∏u niezdolnoÊci do pracy2).

Przed∏u˝enie okresu zasi∏kowego nie przys∏uguje osobie uprawnionej do renty z tytu∏u niezdolnoÊci do pracy.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
(miejscowoÊç i data) (podpis ubezpieczonego)

Cz´Êç I Informacja o okresie niezdolnoÊci do pracy

Numer NUSP3)

NIP p∏atnika sk∏adek3) REGON p∏atnika sk∏adek

PESEL p∏atnika sk∏adek Seria i numer dowodu osobistego albo paszportu

Pan(i) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . urodzony(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

zatrudniony(a) – obj´ty(a) ubezpieczeniem chorobowym (ubezpieczony inny ni˝ pracownik)2) od dnia . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . do dnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . jest niezdolny(a) do pracy od dnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
z powodu choroby i w okresie niezdolnoÊci do pracy otrzyma∏(a):

— wynagrodzenie za okres niezdolnoÊci do pracy od dnia . . . . . . . . . . . . . . . . . do dnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

— zasi∏ek chorobowy od dnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . do dnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

W zwiàzku z tym, ̋ e 6-92) miesi´czny okres zasi∏kowy skoƒczy si´ z dniem . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , zwracamy si´
o wydanie orzeczenia w sprawie ewentualnego przed∏u˝enia wyp∏aty zasi∏ku chorobowego.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
(piecz´ç p∏atnika sk∏adek (data, podpis i pieczàtka upowa˝nionego pracownika)

lub Zak∏adu Ubezpieczeƒ Spo∏ecznych)

Pouczenie:

Druk wniosku p∏atnik zasi∏ku dor´cza ubezpieczonemu najpóêniej na 60 dni przed zakoƒczeniem okresu

zasi∏kowego.

1) W razie gdy ubezpieczonemu nie nadano numeru PESEL i NIP albo jednego z nich, nale˝y wpisaç seri´ i numer dowodu osobistego lub
paszportu

2) Niepotrzebne skreÊliç
3) Nale˝y wpisaç numery NUSP i NIP. W razie braku numeru NUSP nale˝y wpisaç numery NIP i REGON, a je˝eli p∏atnikowi sk∏adek

nie nadano tych numerów albo jednego z nich, nale˝y wpisaç numer PESEL lub seri´ i numer dowodu osobistego albo paszportu
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Cz´Êç II  Wniosek  lekarza leczàcego

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , dnia . . . . . . . . . . . . 
(piecz´ç zak∏adu opieki zdrowotnej lub gabinetu prywatnego)

1. Rozpoznanie (w j´zyku polskim)
Choroba podstawowa

Choroby wspó∏istniejàce

2. Opis przebiegu choroby, stosowanego leczenia i rehabilitacji

3. Wyniki badaƒ dodatkowych

4. Badany(a)  jest  nadal niezdolny(a) do pracy z powodu choroby lecz dalsze leczenie lub rehabilitacja rokujà 

4. odzyskanie zdolnoÊci do pracy po wykorzystaniu przed∏u˝onego okresu zasi∏kowego: – tak – nie1)

5. Uzasadnienie wniosku 

6. Ubezpieczony jest: zdolny(a) – niezdolny(a)1) do odbycia podró˝y na badanie przez lekarza orzecznika
6. (konsultanta) ZUS z powodu

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
(miejscowoÊç i data) (podpis i piecz´ç lekarza leczàcego)

(nr identyfikacyjny nadany przez ZUS)

Lekarz wyst´pujàcy z wnioskiem zobowiàzany jest do do∏àczenia do wniosku dokumentacji leczenia oraz
wyników badaƒ pomocniczych uzasadniajàcych celowoÊç przed∏u˝enia okresu zasi∏kowego.

Cz´Êç III  Orzeczenie lekarza orzecznika Zak∏adu Ubezpieczeƒ Spo∏ecznych

Stwierdzam, ̋ e przed∏u˝enie okresu zasi∏kowego: – jest – nie jest1) celowe

1) Niepotrzebne skreÊliç

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , dnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
(podpis i piecz´ç lekarza orzecznika)
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