Zarzadzenie nr 14/2019
Burmistrza Gminy i Miasta w Mogielnicy

z dnia 28 stycznia 2019 roku

w sprawie: powolania Komisji ds. kontroli prawidlowo$ci wykorzystywania zwolnien

lekarskich od pracy

Na podstawie art. 68 ust. 1 ustawy z dnia 25 czerwca 1999 roku o §wiadczeniach pienigznych
z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa (t. j. Dz.U. z 2017 r. poz. 1368,
z 2018 r. poz. 1076) i Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 27 lipca 1999
roku w sprawie szczegbtowych zasad i trybu kontroli prawidtowosci wykorzystywania
zwolnien lekarskich od pracy oraz formalnej kontroli zaswiadczen lekarskich (Dz. U. z 1999r.

Nr 65 poz. 743), zarzgdzam co nastepuje:

§1

Jako platnik skladek na ubezpieczenie chorobowe, ktéry zglasza do ubezpieczenia
chorobowego powyzej 20 ubezpieczonych, powoluje, w Urzedzie Gminy i Miasta w
Mogielnicy, komisj¢ w skladzie:

1. Sekretarz lub Kierownik Biura Rady,

2. Pracownik dziatu kadr i ptac w Urzgdzie Gminy i Miasta w Mogielnicy,

w celu kontroli prawidtowosci wykorzystywania zwolnien lekarskich od pracy z powodu

choroby lub koniecznos$ci sprawowania przez ubezpieczonego opieki nad cztonkiem rodziny.

§2.

Kontrola prawidtowosci wykorzystywania zwolnien lekarskich od pracy z powodu choroby
polega na ustaleniu, czy ubezpieczony w okresie orzeczonej niezdolnosci do pracy:
1) nie wykonuje pracy zarobkowej,

2) nie wykorzystuje zwolnienia lekarskiego od pracy w sposob niezgodny z jego celem.

§3.

Kontrola prawidlowosci wykorzystywania przez ubezpieczonych zwolnien lekarskich od
pracy z powodu koniecznosci osobistego sprawowania opieki nad dzieckiem lub innym
chorym czlonkiem rodziny polega na ustaleniu, czy:

1) ubezpieczony nie wykonuje pracy zarobkowe;j,

2) ubezpieczony nie wykorzystuje zwolnienia lekarskiego od pracy niezgodnie z jego celem,
3) poza ubezpieczonym nie ma innych czionkéw rodziny pozostajgcych we wsp6lnym
gospodarstwie domowym, mogacych zapewni¢ opieke; nie dotyczy to sprawowania opieki

nad chorym dzieckiem w wieku do lat 2.




§4.

Kontrola prawidlowo$ci wykorzystywania zwolnien lekarskich od pracy powinna byé
dokonywana w miarg potrzeby, bez ustalania z géry stalych jej terminéw, a nasilana

szczegblnie w okresach, w ktérych wystgpuje zwigkszona absencja z powodu choroby lub

sprawowania opieki.

§5.

Cztonkom komisji, o ktérej mowa w ust. 1 platnik skladek tj. Urzad Gminy i Miasta w
Mogielnicy reprezentowany przez Burmistrza Gminy i Miasta w Mogielnicy, wystawia
kazdorazowo imienne upowaznienie, ktére uprawnia do wykonywania kontroli réwniez w
miejscu  zamieszkania, miejscu czasowego pobytu lub miejscu zatrudnienia osoby

kontrolowanej. Wz6ér upowaznienia stanowi zatgcznik nr 1 do niniejszego Zarzadzenia.

§6.
Osoby kontrolujace sporzadzaja protokot, w ktérym w razie stwierdzenia w trakcie kontroli
okolicznosci, o ktérych mowa w § 2 i 3, podaja, na czym polega nieprawidtowe
wykorzystywanie zwolnienia lekarskiego od pracy. Protokél nalezy przedtozyé
kontrolowanemu ubezpieczonemu w celu wniesienia przez niego uwag. Wzér protokotu

stanowi zatgcznik nr 2 do niniejszego Zarzadzenia.

§7.

Watpliwosci, czy zwolnienie lekarskie od pracy wykorzystywane bylo niezgodnie z jego
celem, rozstrzyga wiasciwa jednostka organizacyjna Zakladu Ubezpieczen Spolecznych,
uzyskujgc w miare potrzeby opini¢ lekarza leczacego, i wydaje w razie sporu decyzje, od

ktorej przystuguja srodki odwotawcze okreslone w odrebnych przepisach.

§8.

W sprawach nieuregulowanych niniejszym Zarzadzeniem stosuje si¢ przepisy ustawy i

rozporzadzenia, o ktérym mowa na wstepie niniejszego Zarzadzenia.

§9.

Wykonanie niniejszego zarzadzenia powierzam przewodniczacemu Komisji

§10.

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

dm(awomw Clim

Sporzadzita: Anna Bitner-Michalska, tel: 486635149 wew. 45, e-mail: kadry@mqgielnica.pl




Zatacznik nr 1 do Zarzadzenia nr 14/2019

Burmistrza Gmina i Miasta w Mogielnicy

(nazwa i adres pracodawcy)

UPOWAZNIENIE

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

2018 r poz. 1076) upowazniam niniejszym Pana(ig):

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

(Imie, nazwisko, stanowisko, nr dokumentu tozsamosci, kiedy wydany i przez kogo)

do przeprowadzenia kontroli prawidlowosci wykorzystywania przez ubezpieczonego

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

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

(adres ubezpieczonego)

zwolnienia lekarskiego 0d pracy 0 nr .......cceevvevviiiiininiincniieene, wystawionego na okres
Ot O v

Upowaznienie jest wazne w okresie od dnia .........coccevveviiiinicnnns do dnia.....cccceverienincniinininns
lacznie z dokumentami tozsamosci wyzej wskazanymi.

(podpis pracodawcy)

Otrzymuja:

1. 1 egz.—osoby yppwaznione
Yoy




Zalacznik nr 2 do Zarzadzenia nr 14/2019

Burmistrza Gmina i Miasta w Mogielnicy
(nazwa i adres pracodawcy)

Protokol kontroli prawidlowosci wykorzystywania zwolnienia lekarskiego

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

I. Dane dotyczace osoby kontrolowanej:
1. Nazwisko i imig .......... et nraens et sttt et e et e e e bbeeare et e e et ententas
2.Nr PESEL.....cccoovvvviiiiininnne, .

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

3. Miejsce zamieszkania

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

4. MEJSCE PIACY .....vuveverininirritetetetetesese et er ettt seae et s st eseseseaeees et eseseesesssseseseees st eeesseeeeeseseeos
5. Okres orzeczonej niezdolnosci do pracy od.........ececevvveeeevreenne. dOiieicee,
6. Numer za$wiadczenia o czasowej niezdolnosci do pracy

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

7. Nazwisko i imig lekarza, ktéry wydat za§wiadczenie o czasowej niezdolnosci do pracy

L R R I TR T T T T T T T S T Y

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

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

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

(podpisy osdb kontrolujgcych)

II1. Ewentualne zastrzezenia osoby kontrolowanej lub domownikéw:




