SEIU Local 1 & Participating Employers Health Fund

OSWIADCZENIE O NIEPELNOSPRAWNOSCI - UZUPELNIENIE

Formularz MUSI zosta¢ wypetniony w lub do dnia:

CZESC A: WYPEENIA UCZESTNIK

1. Dane osobowe

Imig i nazwisko:

Numer ubezpieczenia spotecznego:

lub

Inny numer identyfikacyjny: 825

Data urodzenia:

Adres zamieszkania:

2. Upowaznienie do udostepniania informacji:

Niniejszym upowazniam nizej podpisanego lekarza do ujawnienia
wszelkich informaciji uzyskanych w trakcie mojego badania lub leczenia.
Sktadam réwniez wniosek o Swiadczenia i jednoczes$nie potwierdzam,

1 ze o$wiadczenia zawarte w czesci A sg kompletne i zgodne z prawda.

Podpis osoby uprawnionej Data

PART B: ATTENDING PHYSICIAN'S STATEMENT

1. Diagnosis and concurrent conditions:

2 Frequency of visits:

o Weekly o Monthly oother:

3. Is patient totally disabled from any occupation?
OYes OONo

Date patient became totally disabled:

4. s patient totally disabled from his/her regular occupation?

Oyes [CONo

Date patient became totally disabled:

5.0n what date will the patient be able to resume normal activities and
return to work?

6. Attending Physician's Information: 7. Remarks:
Name:
Address:
Phone:
Signature: Date:

Do wypetnienia i podpisania przez pracodawce w ostatnim dniu pracy.

To be completed and signed by the Employer to sign off on last day of work.

Employer Signature

Date of Last Day of Work

Date Returned to Work

Wypetnione formularze nalezy odesta¢ do: SEIU Local 1 & Participating Employers Health Fund, Attn: Disability Dept, 111 E Wacker Drive, 17th Floor Chicago, IL 60601

Telefon: (312) 233-8888, Ext. 5022 . Faks: (312) 233-8839
Email: SEIUDisability@SEIU25.org




