ZARZADZENIE Nr R0O.S0.0050.35.2021
Burmistrza Dobrej
z dnia 1 kwietnia 2021 roku
w sprawie okreSlenia zasad udzielania przez pracodawceg zwolnienia od pracy w celu wyKonania
badan specjalistycznych, zabiegéw leczniczych lub usprawniajaycych, a takie w celu uzyskania

zaopatrzenia ortopedycznego lub jego naprawy,

Na podstawie art. 20 ust. 1 Pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 t. o rehabilitacji zawodowej
i spolecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych (tj. Dz. U. z 2020 r. poi. 426, 568, 875,
z 2021 r. poz. 159), art, 33 ust, 5§ ustawy z dnia 8 marca 1990 roku o samorzgdzie gminnym
(tj. Dz. U. 22020 1. poz. 713, 1378.), oraz na podstawie § 24 ust. 1 pkt b Regulaminu Pracy Urzedu
Miejskiego w Dobrej wprowadzonym Zarzadzeniem Burmistrza Dobrej Nr R0O.S0.0050,21.2020

z dnia 17 marca 2020 roku zarzadzam, co nastepuje:

§1

1. Pracownik chegey uzyskaé zwolnienie od pracy w celu wykonania badari specjalistycznych,
zabiegébw leczniczych lub usprawniajgcych, a takze w celu uzyskania Zaopatrzenia
ortopedycznego lub jego naprawy powinien ztozy¢ do pracodawcy wniosek, ktbrego wzoér

okresla zalgeznik nr 1 do niniejszego Zarzadzenia.
2. Wniosek w szczeg6lnosci uwzglednia;
a. termin zwolnienia od pracy,
b cel zwolnienia od pracy,

¢. oswiadczenie pracownika, iZ cel zwolnienia od pracy nie moze by¢ zrealizowany poza

godzinami pracy wraz z uzasadnieniem,
d. przewidywany czas zwolnienia od pracy wraz z niezbgdnym czasem na dojazdy.

3. Do wniosku nalezy dotaczyé skietowanie lekarza lub inny dokument okreslajacy cel zwolnienia

od pracy.

4. Whniosek nalezy zlozy¢ pracodawcy, co najmniej 3 dni robocze przed planowanym dniem

zwolnienia od pracy,

5. W uzasadnionych przypadkach termin okreslony w pkt 4 moze ulec skréceniu.




§2

1. W celu udokumentowania zwolnienia od pracy, ktérego udzielono na postawie wniosku
pracownika o ktérym mowa w § 1 pkt 1, pracownik zobligowany jest dostarczy¢ pracodawcy
zaswiadczenie, ktérego wzor okresla zalacznik nr 2 do niniejszego Zarzgdzenia,

2. Dokumentem potwierdzajgcym moze by¢ takze dokument wystawiony przez placéwke,
z ktérej ustug pracownik korzystat lub wlasne o§wiadczenie pracownika, potwierdzone przez
podmiot z ktérego ustug korzystat, bedace potwierdzeniem realizacji celu na jaki przystugiwato

zwolnienie od pracy oraz termin i godziny $wiadczenia ustugi.

§3

Dokumenty o kt6érych mowa w § 2 powinny by¢ niezwlocznie dostarczone do pracodawcy.

§4
Wykonanie Zarzadzenia powierza si¢ Sekretarzowi Dobre;.
§5

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.




Zatgcznik nr 1
do Zarzadzenia Burmistrza Dobrej
Nr RO.50.0050.35.2021 z dnia 1 kwietnia 2021 t.

Dobra, dnia ....oooevvvvveininnnn.

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

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

{stanowisko)

WNIOSEK O UDZIELENIE ZWOLNIENIA OD PRACY

Proszg¢ o udzielenie mi zwolnienia od pracy zgodnie z art. 20 ust, 1 pkt 2 uvstawy z dnia
27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych
(tj. Dz. U, 22020 r. poz. 426, 568, 875, 22021 r. poz. 159) w celu:
» wykonania badan specjalistycznych®,
s zabieg6éw leczniczych lub usprawniajgcych*,
¢ uzyskania zaopatrzenia ortopedycznego lub jego naprawy*,
*wlasciwe podireflic

WARIU .o od godz. ........... dogodz, ......vveen. B ST godzin.

Oswiadczam, iz wyzej wymieniony cel zwolnienia od pracy nie moze by¢ zrealizowany poza godzinami
pracy poniewaz:

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

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

{up. badania lub zabiegi w danej placéwee wykonywane sq w godzinach od 7,30 do 14:30)

Konieczno$¢ zwolnienia od pracy potwierdzam nastepujacymi dokumentami:

(np. skierowanie lekarza na zabiegi)

Zastepstwo OBCIMUJE ....ovvivirerieniriennrteireeneeinenanyas

(imig i nazwisko)

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

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

(podpis kierownika referatu) ({podpis barmistrza, dyrektora, kierownika)




Zalgeznik nr 2
do Zarzadzenia Burmistrza Dobre]
NrRO.S0.0050.35.2021 z dnia 1 kwietnia 2021 .

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

ZASWIADCZENIE

Zaswiadczamy, iz Pan/Pani ..........cocoeviiiiiineevieiriieeiersins korzystal z naszych ustug w celu
wykonywania badail specjalistycznych/zabiegéw leczniczych/zabiegéw usprawniajacych/uzyskania
zaopatrzenia ortopedycznego/naprawy zaopatrzenia ortopedycznego” realizowanych na podstawie art.
20 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu
0s0b niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2020 . poz. 426, 568, 875, z 2021 r. poz. 159),

Wyzej wymienione czynnosci odbyly sig w dniv ................... w godzinach od .........do ....,....
Jednoczesnie zaswiadezamy, iz w/w Pan/Pani nie mieli mozliwosci skorzystania z naszych ushug

W godzinach innych niz 7:30-14:30 w dniach od poniedziatku do piatku.
* wladciwe podkresiié

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

data i czytelny podpis osoby wystawiajgeej zadwiadczenie




