Wniosek
o  skierowanie  na  leczenie profilaktyczne w  Szpitalu  Uzdrowiskowym
ENERGETYK  Spółka  z  o. o.  w  Inowrocławiu

w  2021 roku
	
	
	
	
	
	
	
	


- nr osobowy pracownika (wypełnić obowiązkowo)                                      












               
1) Imię i Nazwisko: ...................................................................................................................................
                                                                                                                         (WYPEŁNIĆ    CZYTELNIE ) 
2) Data zatrudnienia w strukturach Enea:   ………../………../…………...….     
                                                                                                                         dzień             miesiąc                    rok
3) Zatrudnienie w Spółce  Enea   .............................................................................................................






          /nazwa spółki  / 
4) Adres miejsca pracy: .............................................................................................................................
5) Stanowisko: ...........................................................................................................................................

6) Nr telefonu do kontaktu: .......................................................................................................................  
7) Adres mailowy: .....................................................................................................................................
8) Termin  turnusu  od  dnia ....................................  do  dnia ...................................         lub
                                od  dnia ....................................  do  dnia ...................................
U p r a w n i e n i a: 

Prawo  do   bezpłatnego 12-dniowego  leczenia  profilaktycznego w  SU Energetyk  Sp.  z  o.o.  w  Inowrocławiu  mają 
wszyscy  pracownicy według poniższych zasad:


a/ pracownicy, u których stwierdzono chorobę zawodową lub wywołaną wypadkiem przy pracy – mogą korzystać


    z  leczenia profilaktycznego nie częściej niż raz w roku, w ramach zwolnienia lekarskiego lub dodatkowego 

    urlopu wypoczynkowego udzielonego przez pracodawcę,


b/ pracownicy, u których stwierdzono objawy powstawania choroby zawodowej – mogą korzystać z leczenia     


    profilaktycznego  nie częściej niż  co dwa lata, w ramach zwolnienia lekarskiego  lub dodatkowego urlopu

    wypoczynkowego udzielonego przez pracodawcę,


c/ pracownicy, którym zakładowy lekarz medycyny pracy wydał orzeczenie lekarskie stwierdzające schorzenie 


    spowodowane warunkami pracy – mogą korzystać z leczenia profilaktycznego nie częściej niż co dwa lata,

                    w ramach dodatkowego urlopu wypoczynkowego udzielonego przez pracodawcę,


d/ pracownicy zatrudnieni powyżej 5 lat na stanowiskach w warunkach uciążliwych – mogą korzystać z leczenia


    profilaktycznego nie częściej niż co dwa lata - leczenie odbywa się  na zasadzie – 9 dni dodatkowego urlopu

                    wypoczynkowego udzielonego przez pracodawcę i 3 dni urlopu wypoczynkowego jaki przysługuje 

                    pracownikowi  zgodnie z Kodeksem pracy,


e/ pracownicy, u których lekarz zakładowy stwierdził chorobę kwalifikującą do leczenia profilaktycznego,


    zatrudnieni  powyżej 5 lat – mogą korzystać z leczenia profilaktycznego nie częściej niż  co trzy lata – leczenie

    odbywa się na zasadzie – 6 dni dodatkowego urlopu wypoczynkowego udzielonego przez pracodawcę 


    i 6 dni urlopu wypoczynkowego jaki przysługuje pracownikowi zgodnie z Kodeksem pracy,

 
f/ pozostali pracownicy zatrudnieni powyżej 5 lat – mogą korzystać z leczenia profilaktycznego nie częściej niż 
                   co cztery lata – leczenie odbywa się w ramach urlopu wypoczynkowego jaki przysługuje pracownikowi zgodnie

                   z Kodeksem pracy.
Uwagi:  

1. Pracownik ubiegający się o skierowanie na leczenie profilaktyczne z punktu -  a), b), c) dołącza do Wniosku 

                Protokół powypadkowy oraz  Kartę badania dla celów lecznictwa profilaktycznego zgodnie z ZUZP z potwierdzeniem
od lekarza o stwierdzonej chorobie wywołanej wypadkiem przy pracy lub chorobie zawodowej .

2. pracownik może skorzystać tylko z jednej z wymienionych od „a” do „f”  form  leczenia  profilaktycznego. 
./.
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2
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P o s t ę p o w a n i e: 
1. Minimum 30 dni przed wyjazdem na leczenie profilaktyczne, należy zgłosić się do lekarza medycyny 
       pracy (po uprzednim zarejestrowaniu się za pośrednictwem infolinii PZU tel. 801 405 405) w celu
       uzupełnienia przez lekarza Karty  badania  dla celów  lecznictwa  uzdrowiskowego.
2. Skierowanie na leczenie profilaktyczne można odebrać osobiście  u pracownika komórki socjalnej  lub będzie przesłane na adres  mailowy  podany we Wniosku.
UWAGA!

1. W przypadku niewykorzystania skierowania i nie zgłoszenia  rezygnacji  przez pracownika, 
        najpóźniej do 14 dni przed rozpoczęciem turnusu, będzie on zobowiązany do zapłaty części  
        kosztów skierowania w wysokości:  500 zł.
2. Rezygnację z miejsca  należy zgłaszać do  pracownika komórki socjalnej pisemnie lub mailowo. 
       ....................................................................                      ..........................................................

           /Data i podpis bezpośredniego przełożonego/   


    /Data i podpis Wnioskodawcy/

__________________________________________________________________________________________
Wypełnia pracownik komórki socjalnej:   

          







          


1. Pracownik  nie  korzystał w latach poprzednich  z  leczenia profilaktycznego,
2.  Pracownik  korzystał  z  leczenia profilaktycznego w roku  ………………………….
 








     /ostatni  rok  pobytu/
3.  Pracownik został zakwalifikowany do skorzystania z leczenia profilaktycznego
       zgodnie z ZUZP art. 38  pkt 2¹  ppkt  od „a”  do  „f” :  ……………………  *)
4.  Wniosek został rozpatrzony:  pozytywnie / negatywnie  **)

     






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








                     /podpis/ 

Uwagi pracownika komórki socjalnej: ...……………………………………………………… 
………………..……………………………………………………………….………………..
*)  odpowiednie wpisać
**) odpowiednie zaznaczyć
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