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WNIOSEK

Zwazywszy na nastepujgcg tres¢ art. 20 pkt 2 Ustawy z dnia 28 pazdziernika 2020
r. o zmianie niektérych ustaw w zwiazku z przeciwdziataniem sytuacjom kryzysowym
zwigzanym z wystgpieniem COVID-19 (Dz.U. 2020 poz. 2112): ,, W okresie ogloszenia stanu
zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii ubezpieczonemu zatrudnionemu w podmiocie
leczniczym, w_okresie podlegania obowigzkowej kwarantannie lub izolacji w ‘warunkach
domowych, o ktérych mowa w przepisach o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb
zakaznych u ludzi, wynikajacych z pozostawania w stycznodci z osobami chorymi z powodu
COVID-19 w zwigzku z wykonywaniem obowigzkéw wynikajacych z zatrudnienia w
podmiocie leczniczym oraz w czasie niezdolnosci do pracy z powodu COVID-19 powstatej w
zwigzku z wykonywaniem obowigzkéw wynikajacych z zatrudnienia w podmiocie
leczniczym przystuguje zasitek chorobowy, ktérego miesieczny wymiar wynosi 100%
podstawy wymiaru zasitku obliczonej na podstawie przepisow ustawy o $wiadczeniach
pieni¢znych z ubezpieczenia spolecznego w razie choroby i macierzyfistwa” oraz art. 28 ww.
ustawy: ,Podstawa wymiaru $wiadczen pienieznych ubezpieczonych, o ktérych mowa w art.
4ea i art. 4g ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegdlnych rozwiazaniach zZwigzanych z
zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych chordb zakaznych oraz
wywotanych nimi sytuacji kryzysowych, za okres przed dniem wejscia w zycie niniejszej
ustawy, podlega ponownemu przeliczeniu, jezeli $wiadczenie wyplacone na podstawie
dotychczasowych przepiséw jest nizsze niz $wiadczenie ustalone zgodnie z art. 4ea i art. 4g
ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegélnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem,
przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych
nimi sytuacji kryzysowych. Przeliczenie podstawy nastepuje na wniosek ubezpieczonego.”,
niniejszym wnosz¢ o ponowne przeliczenie podstawy wymiaru wyplacanego mi
Swiadczenia pienig¢Znego (zasilku chorobowego) za okres od 5 wrzesnia b.r., a takze o
wyplat¢ wyréwnania naleznego mi §wiadczenia za okres od ww. daty.
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