DEKLARACJA WLASNA O ZAGRANICZNYM ZWOLNIENIU LEKARSKIM

1.1 Norweski numer identyfikacyjny/tymczasowy numer 1.2 Nazwisko:
identyfikacyjny dla obcokrajowcow:

1.3 Prosze okresli¢ swoj status zawodowy Jesli inne, jakie:
(mozna zaznaczy¢ kilka za pomocg krzyzyka):

Przedsigbiorca

rowadzacy

wiasng Rolnik Samozatrudniona
Osoba dziatalnos¢ Rybak opiekunka do Wolny
zatrudniona Bezrobotny | gospodarczg Hodowca reniferéw | dziecka strzelec Inne

[ ] [ ] [ ] [ | [ [ ] [ ]

1.4 Prosze podaé nazwe pracodawcy/-6w, u ktérych korzystaja Panstwo ze zwolnienia chorobowego:

1.5 C’z_w‘racuja Panstwo u wiecej niz jednego pracodawcy w Norwegii? ~ Jesli tak, prosze poda¢ nazwe pracodawcy:

Nie Tak
16C d t i d horob tywie pi h 16 dni? Jesli nie, musza Panstwo przestaé nam swoj numer
. zy pracodawca wyptaca pensje podczas choroby po uptywie pierwszycl ni konta poprzex formularz NAY 95.00.05, dostepny

Nie Tak na stronie www.nav.no/skjema

1.7 Czy wykonywali Panstwo lub zamierzajg wykonywac prace w czasie, za ktdry zadajg |1.8 Od (dziern/miesigc/rok) | Do (dzien/miesigc/rok)

Panstwo zasitku chorobowego? wigcznie: wigcznie:

Nie Tak

1.9 Czy wykonujg Panstwo prace zarobkowg poza Norwegig? Jezeli tak, prosze okresli¢ gdzie:

Nie Tak

1.10 Czy wykonuja Panstwo prace w systemie rotacyjnym lub zmianowym? 1.11 Od (dzien/miesigc/rok) Do (dzien/miesigc/rok)
wigcznie: wigcznie:

Jezeli tak, prosze podac ostatni termin wykorzystania

Nie Tak godzin odrobionych:

2.1 Prosze podac¢ pierwszy dzien nieobecnosci spowodowany choroba/urazem (dzief/miesigc/rok):

2.2 W jakim okresie przebywali Parstwo na zwolnieniu?

Od (dzien/miesigc/rok) wigcznie: Do (dzien/miesigc/rok) wigcznie:

2.3 Czy otrzymali Panstwo zaswiadczenie o powrocie do zdrowia? 2.4 Od (dzier/miesigc/rok) wigcznie:

Nie Tak D Jesli tak, prosze podac date:

2.5 Czy byli Panstwo lub zamierzajg by¢ na urlopie w czasie, za ktory zadajg Panstwo zasitku 2.6 Od (dzien/miesigc/rok) Do (dzien/miesigc/rok)
chorobowego? wigcznie: wigcznie:

Nie ,|=| Tak ,ﬁ Jesli tak, prosze okresli¢ przedziat czasowy:

3.1 Adres w kraju zamieszkania:

3.2 NAV moze skontaktowa¢ sie z Panstwem pod: Nastepuiacym adresem (pros odad ponizel
Powyzszym adresem I:l epujacy (prosze p ponizej) |_,
Telefonem: Telefonem komorkowym: Poprzez e-mail:

Zobowiazuje si¢ powiadomi¢ NAV, jezeli w okresie zasitku chorobowego

- Zaczne pracowac¢ w petnym/czesciowym wymiarze czasu pracy - Wyjade z Norwegii lub z kraju miejsca zamieszkania
- Podejme nauke - Bede przebywal/-a w areszcie, odbywat/-a kare pozbawienia lub
- Wykorzystam urlop ustawowy ograniczenia wolnosci, lub bede wykonywal/-a prace na cele spoteczne

- Jestem swiadomy, ze zasitek chorobowy moze zostaé wstrzymany oraz ze moge zosta¢ wezwany do jego zwrotu w przypadku zatajenia lub
podania niepetnych informacji istotnych dla kwestii mojego zasitku. Jestem réwniez swiadom, iz za tego typu postepowanie moge zostaé
pociagniety do odpowiedzialnos$ci karnej.

Miejsce/data: Podpis:

Nalezy odpowiedzie¢ na wszystkie pytania znajdujace sie¢ w formularzu.

Formularz nalezy wysta¢ poprzez strong www.nav.no lub na adres pocztowy widniejacy na stronie www.nav.no. Jezeli
majg Panstwo pytania, prosimy o skorzystanie ze strony nav.no/sykepenger lub o kontakt z NAV-em (21 07 37 00).
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