II.

III.

Zatacznik nr 5

ZAKRES DANYCH WNIOSKU O SWIADCZENIE REHABILITACYJNE

W czesci wypelnianej przez wnioskodawece:

D)

2)

3)

4)

5)

6)

dane ubezpieczonego — pierwsze imig, nazwisko, numer PESEL albo seria i numer paszportu i data
urodzenia, jezeli nie nadano numeru PESEL, oraz adres zamieszkania;

wskazanie przyczyny ubiegania si¢ o Swiadczenie rehabilitacyjne, to jest: ogdélny stan zdrowia, wy-
padek przy pracy albo choroba zawodowa;

informacja, czy wnioskodawca wystapil o ustalenie uprawnien lub ma ustalone prawo do emerytury
lub renty z tytutu niezdolnosci do pracy lub renty z tytutu niezdolnosci do stuzby, wojskowej renty
inwalidzkiej, nauczycielskiego $wiadczenia kompensacyjnego, zagranicznej emerytury, zagranicznej
renty z tytutu niezdolnosci do pracy, z podaniem organu rentowego i daty wystapienia z wnioskiem
lub daty, od ktoérej uprawnienia zostaty ustalone;

informacja, czy wnioskodawca jest uprawniony do zasitku dla bezrobotnych, zasitku albo swiadcze-
nia przedemerytalnego, nauczycielskiego swiadczenia kompensacyjnego, z podaniem daty, od kto-
rej uprawnienia zostaty ustalone;

zobowiazanie do poinformowania podmiotu wyptacajacego swiadczenie rehabilitacyjne o wszelkich
zmianach, w zakresie okreslonym w pkt 1, 31 4;

numer rachunku bankowego wnioskodawcy.

W czesci wypelnianej przez ptatnika sktadek:

D)

2)
3)
4)

5)

NIP i REGON ptlatnika sktadek, a jezeli ptatnikowi sktadek nie nadano tych numeréw albo jednego
z nich — numer PESEL lub seria i numer paszportu, jezeli nie ma obowiazku postugiwania si¢ NIP
i nie nadano numeru PESEL;

symbol EKD/PKD;
informacja o okresie trwania ubezpieczenia wnioskodawcy;

nazwa i adres ptatnika sktadek lub — w przypadku ztozenia wniosku w formie dokumentu papie-
rowego — pieczatka ptatnika sktadek, jezeli ja posiada;

data i podpis osoby upowaznionej do wypetnienia wniosku, numer telefonu oraz — w przypadku
ztozenia wniosku w formie dokumentu papierowego — pieczatka zawierajgca imig, nazwisko i sta-
nowisko, jezeli jg posiada.

W cze$ci wypelnianej przez ptatnika zasitku chorobowego:

D)

2)

3)

4)

wskazanie okresu niezdolnosci do pracy z powodu choroby, za ktéry wnioskodawca otrzymat wy-
nagrodzenie za okres niezdolnosci do pracy lub zasitek chorobowy;

wskazanie, z jakim dniem zakonczy sie okres zasitkowy oraz czy jest to 182- czy 270-dniowy okres
zasitkowy;

nazwa i adres ptatnika sktadek lub — w przypadku ztozenia wniosku w formie dokumentu papie-
rowego — pieczatka ptatnika sktadek, jezeli ja posiada;

data i podpis osoby upowaznionej do wypetnienia wniosku, numer telefonu oraz — w przypadku
ztozenia wniosku w formie dokumentu papierowego — pieczatka zawierajgca imie, nazwisko i sta-
nowisko, jezeli ja posiada.

IV. Pouczenie.



