
Gdy po przeprowadzeniu kontroli okaże się,
że pracownik wykonywał pracę zarobkową lub
nieprawidłowo korzystał ze zwolnienia lekarskie-
go, osoby kontrolujące muszą sporządzić pro-
tokół (§ 9 rozporządzenia o kontroli zwolnień le-
karskich). W protokole należy zaznaczyć, na
czym polegało nieprawidłowe wykorzystywanie
zwolnienia lekarskiego. Podpisany protokół na-
leży przedłożyć pracownikowi do zapoznania
się z jego treścią. Pracownik może wnieść do
niego uwagi i zastrzeżenia. Prawidłowo sporzą-
dzony protokół kontroli jest dokumentem uza-
sadniającym pozbawienie pracownika prawa do
zasiłku chorobowego/wynagrodzenia chorobo-
wego za cały okres niezdolności objęty kontro-
lowanym zwolnieniem lekarskim. 

WAŻNE!
Gdy ubezpieczony wykorzystuje zwolnienie
lekarskie niezgodnie z przeznaczeniem,
traci prawo do świadczenia za cały okres
zwolnienia lekarskiego.

Płatnik składek nie przygotowuje protokołu
kontroli, jeżeli kontrola ustali, że zwolnienie le-
karskie jest wykorzystywane zgodnie z jego
celem. Natomiast wątpliwości, czy zwolnienie
lekarskie od pracy było wykorzystywane nie-
zgodnie z przeznaczeniem, rozstrzyga ZUS,
uzyskując w miarę potrzeby opinię lekarza le-
czącego. W przypadku sporu ZUS wydaje de-
cyzję, od której płatnikowi i osobie kontrolo-
wanej przysługuje prawo wniesienia odwoła-
nia do sądu.
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………....................................................
(nazwa i adres zakładu pracy)

………....................................................
(pieczątka)

PPRROOTTOOKKÓÓŁŁ
kontroli prawidłowości wykorzystywania zwolnień lekarskich od pracy, przeprowadzonej 
w dniu ................................ o godz ............................. przez ........................................................

I. Dane dotyczące osoby kontrolowanej:
1. Nazwisko i imię ................................................................................................................................................
2. Nr PESEL..........................................................................................................................................................
3. Miejsce zamieszkania ....................................................................................................................................
4. Miejsce pracy ..................................................................................................................................................
5. Okres orzeczonej niezdolności do pracy od .......................... do ............................................................
6. Numer zaświadczenia o czasowej niezdolności do pracy ........................................................................
7. Nazwisko i imię lekarza, który wydał zaświadczenie o czasowej niezdolności do pracy ....................

II. Ustalenia osób przeprowadzających kontrolę: ............................................................................................
................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................

……………..............................
(podpis(y) kontrolera(ów)

III. Ewentualne zastrzeżenia osoby kontrolowanej lub domowników: ..........................................................
................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................

……………………….......................
(podpis)

WWzzóórr  pprroottookkoołłuu  kkoonnttrroollii  ppłłaattnniikkaa  sskkłłaaddeekk  


