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Narodowy Instytut Onkologii 
im. Marii Skłodowskiej –Curie

Państwowy Instytut Badawczy
Wniosek
o ponowne przeliczenie podstawy wymiaru zasiłku chorobowego

/wynagrodzenia chorobowego

Będąc pracownikiem podmiotu leczniczego Narodowy Instytut Onkologii podlegałem:

1) w okresie od …….. do …….. 2020 roku obowiązkowej kwarantannie/izolacji w warunkach domowych *, o której mowa w przepisach o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakażeń i chorób zakaźnych u ludzi, wynikającej z pozostawania w styczności z osobami chorymi z powodu COVID-19 w związku z wykonywaniem obowiązków wynikających z zatrudnienia w podmiocie leczniczym,

2) w okresie od ……… do …………. 2020 roku byłem niezdolny do pracy z powodu COVID-19 powstałej w związku z wykonywaniem obowiązków wynikających z zatrudnienia w tut. podmiocie leczniczym.*

Za powyższy okres otrzymałem wynagrodzenie chorobowe/zasiłek chorobowy, którego miesięczny wymiar wynosił 80% podstawy wymiaru zasiłku obliczonej na podstawie przepisów ustawy o świadczeniach pieniężnych z ubezpieczenia społecznego w razie choroby i macierzyństwa.

Wobec powyższego, na podstawie art. 4g ustawy o szczególnych rozwiązaniach związanych z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwalczaniem COVID-19, innych chorób zakaźnych oraz wywołanych nimi sytuacji kryzysowych z dnia 2 marca 2020 r. wnoszę o ustalenie podstawy wymiaru świadczeń w wysokości 100% dla zasiłku chorobowego z powodu COVID-19 za okres wskazany na wstępie wniosku oraz o wypłatę wyrównania.
Do wniosku załączam:

1) Oświadczenie pracownika i pracodawcy
2) Zaświadczenie od lekarza, który wystawił e-ZLA o związku niezdolności do pracy z COVID-19)
………………………….











/Podpis pracownika /
* niepotrzebne skreślić

