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ALL-TAX

Ponizej znajduje sie lista informacji oraz dokumentéw niezbednych do ztozenia winosku
o zasitek chorobowy z Danii.

LISTA INFORMACII:

Imie i Nazwisko
Numer CPR

Adres do korespondencji w Danii
Adres do korespondencji w Polsce
Stan cywilny

Login MitID

Adres e-mail

Numer telefonu

Komuna zamieszkania lub pracy w Danii

Pierwszy dzien zwolnienia lekarskiego
Nazwa pracodawcy i numer CVR
Doktadna data podjecia pracy w Danii

Prosze podac swoje stanowisko w firmie oraz
wyksztatcenie

Czy byty wysytane wczes$niej samodzielnie
zwolnienia z Danii lub Polski?

Czy pracodawca zostat poinformowany o
zwolnieniu chorobowym? W jaki sposob i kiedy?

Data i godzina wystania zwolnienia do pracodawcy

Godzina stawienia w pracy, gdyby nie zwolnienie
lekarskie

Jesli zwolnienie byto wystane z opdznieniem - czy
pracodawca wszczat jakies postepowanie w zwigzku
z péznym zgtoszeniem choroby, zbyt péznym
dostarczeniem zwolnienia lub brakujacej
dokumentac;ji? Jesli tak, to kiedy?

Czy firma znajduje sie aktualnie w upadtosci?
Czy pracodawca wyptacit pierwsze 30 dni zasitku
chorobowego?
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Jesli nie wyptacit, to jakie jest jego uzasadnienie?

Czy pracodawca poinformowat Pana/Panig
pisemnie na temat dokumentacji dotyczacej
zwolnienia lekarskiego? Jesli nie, to w jaki
sposdb uzyskat/a Pan/i informacje na temat
zasad uzyskania zasitku chorobowego?

Prosze podac godziny swojej pracy.

Dane do osoby kontaktowej od strony
pracodawcy — imie, nazwisko, telefon,
email

Czy choroba jest spowodowana wypadkiem w pracy?

W przypadku obrazen ciata nalezy poda¢ nazwe i
adres firmy ubezpieczeniowej sprawcy czynu/innej
strony

Przyczyna zwolnienia - rodzaj choroby, kod choroby

Czy jest planowana operacja w
trakcie leczenia? Jesli tak to kiedy?

Czy w momencie zatrudnienia pracodawca
weryfikowat Pana/Pani stan zdrowia?W jaki
sposob?

Jak choroba wptywa na Pan/i prace? Prosze podac
przyktady tzn. jakie czynnosci sg niewykonalne w
pracy, jakie czynnosci wykonuje sie z trudem

Czy byt/a Pan/i cztonkiem A-kasse?

Kiedy choroba zaczeta wptywacé na
Pana/i prace?

Czy pracodawca probowat dostosowac
stanowisko pracy do sytuacji zwigzanej z Pana/i
chorobg? Jesli tak, w jaki sposéb?

Czy planuje Pan/i powrdét do pracy po zakonczeniu
leczenia?

Czy wczesniej juz byt/a Pan/i na zwolnieniu
lekarskim z tego samego powodu? Jesli tak, to w
jakim okresie?

Czy juz wyzdrowiate$/as? Jesli tak, to kiedy?

Jesli nie, to czy planowane jest wyzdrowienie w ciggu
8 tygodni od pierwszego dnia zwolnienia?
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38. Czy podjat/podjeta Pan/i juz prace czesciowo? Jesli
tak, prosze podac date wznowienia pracy.

39 Czy otrzymat/a Pan/ wypowiedzenie lub sam je
" ztozyt/a? Jedli tak, to kiedy?

40 Czy Pana/Pani stan zdrowia miat wptyw na prace
zanim otrzymat/a Pan/i zwolnienie lekarskie?

Dodatkowe informacje moggce mie¢ znaczenie dla sprawy:

W cene ustugi wchodzi pilotowanie sprawy do samego konca*

*Jesli zajdzie potrzeba napisania odwotania/pisma/wyjasnienia, niebedacego wynikiem naszego
zaniedbania, bedzie to dodatkowy koszt (cena uzgadniana indywiduwalnie).

* Koszt wystania zwolnienia wraz z wnioskiem oraz 3 logowania do E-boks to 350 zf,
* Przestanie kazdego kolejnego zwolnienia lekarskiego to koszt 200 zt/szt.

Gdy zwolnienie lekarskie jest dtugotrwate i wymagac¢ bedzie dalszych czynnosci uzupetniajacych,
ktére zwiekszg naktad pracy naszego biura, zwigzanego z wyjasnieniami i dziataniami na rzecz
klienta ustanowiona zostata dodatkowa optata:

- 250 zt za kazde kolejne 2 logowania do E-boks i napisanie krétkiego wyjasnienia/odpowiedzi.
LISTA DOKUMENTOW:

1. Aktualna umowa o prace
2. Paski wyptat z ostatnich 12 miesigcy

3. Podpisane petnomocnictwo dla firmy ATS w celu uzyskiwania informacji telefonicznie w
sprawie (w przypadku braku MitID)
4. Zwolnienia lekarskie
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KOMPLETNA DOKUMENTACIA

Bardzo wazine, aby dokumentacja byta kompletna i wystana w jednym liscie lub
wiadomosci. Prosimy nie wysyta¢ oryginatéw, (jedynie na nasze wyrazne zyczenie). Dokumenty
do nas przestane, nie zostang do Panstwa odestane. Nalezy doktadnie z listg sprawdzi¢, czy
Panstwo zatgczyli wszystkie dokumenty i czy zostaty uzupetnione wszystkie informacje. Na
kazde pytanie nalezy udzieli¢ odpowiedzi, nie wolno niczego pomija¢. W przypadku jesli chca
Panstwo przesta¢ dokumenty drogg tradycyjng, prosimy o kontakt z konsultantkg w celu
podania dokfadnego adresu korespondencyjnego.

Jedli zdecydujg sie Panstwo na wystanie dokumentacji drogg elektroniczng, bardzo
prosimy, aby wszystkie informacje i dokumenty zeskanowane pojedynczo w osobnych plikach,
znajdowaty sie w jednym mailu, badz tez kolejno w nastepujacych po sobie mailach.

DOKUMENTY WYStANE MAILEM MUSZA BYC OPISANE.

WPLATA NALEZNOSCI NA NASZE KONTO

Opfate za ustuge nalezy uisci¢ z gory i koniecznie w tytule zaptaty wpisa¢ swoje imie i nazwisko
lub numer zlecenia. Nalezy zatgczy¢ do dokumentacji potwierdzenie wptaty. W przypadku
rezygnacji z ustugi po zaksiegowaniu wptaty, pobieramy bezwrotng optate manipulacyjng w
wysokosci 75 PLN.

W CENE UStUGI WCHODZI PILOTOWANIE SPRAWY DO SAMEGO KONCA*

* Jesli zajdzie potrzeba napisania odwotania/pisma/wyjasnienia, niebedgcego wynikiem naszego zaniedbania,
bedzie to dodatkowy koszt, cena bedzie z Panstwem indywidualnie uzgadniana. W przypadku rezygnacji z
ustugi - po zaksiegowaniu wptaty, pobieramy bezzwrotng optate manipulacyjng w wysokosci 75 PLN.

|:|Wyraz'am zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez firme ATS Anna Stankiewicz w celu
przesytania mi wiadomosci tekstowych w ramach programu informacyjnego SMS oraz w celach
marketingowych.

Niniejszym oswiadczam, Ze zapoznatem sie z tresciq dokumentu oraz akceptuje
wszystkie jego warunki. Jednoczesnie oswiadczam iz wszystkie dane osobowe i informacje
napisane w dokumencie sq zgodne z prawdq. UpowaZniam ponizszq firme do dziatania w moim
imieniu, wypowiadania sie w moim imieniu oraz reprezentowania mnie we wszelkich
postepowaniach zwigzanych z moja sprawg w odpowiednich instytucjach.

Podpis klienta

Dziekujemy za skorzystanie z naszych ustug !
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