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Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 27 wrzesnia 2026 r. (Dz. U. poz. 1316)

Zalacznik nr 1

ZAKRES DANYCH I INFORMACII NIEZBEDNYCH DO PRZYZNANIA I WYPLATY ZASIEKU
CHOROBOWEGO

dane ubezpieczonego — pierwsze imi¢, nazwisko, numer PESEL albo seria i numer paszportu i data urodzenia, jezeli nie
nadano numeru PESEL, oraz adres zamieszkania;

NIP i REGON ptatnika sktadek, a jezeli ptatnikowi sktadek nie nadano tych numeréw albo jednego z nich — numer
PESEL lub seria i numer paszportu, jezeli nie ma obowiazku postugiwania si¢ NIP i nie nadano numeru PESEL; nazwa i
adres platnika sktadek albo imig i nazwisko ptatnika sktadek;

wskazanie okresu, za ktory wnioskodawca ubiega si¢ o zasilek chorobowy, z podaniem serii i numeru zaswiadczenia
lekarskiego;

wskazanie, czy za okres, o ktorym mowa w pkt 4, przyshuguje wynagrodzenie za prace, o ktorym mowa w art. 75 pkt 2
ustawy z dnia 5 sierpnia 2015 r. o pracy na morzu (Dz. U. z 2026 r. poz. 102 i 1079) — w przypadku wnioskodawcy,
ktory jest marynarzem,;

wskazanie, czy wniosek dotyczy okresu niezdolnosci do pracy z powodu choroby przypadajacego w okresie ubezpie-
czenia spolecznego w razie choroby i macierzynstwa albo ubezpieczenia spotecznego z tytutu wypadkow przy pracy i
chorob zawodowych czy tez po ustaniu tytulu ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa albo ubez-
pieczenia spolecznego z tytulu wypadkoéw przy pracy i chorob zawodowych, ze wskazaniem, z jakim dniem ustat ten
tytut;

wskazanie, czy niezdolno$¢ do pracy powstata z powodu choroby zawodowej, wypadku przy pracy albo wypadku w
drodze do pracy lub z pracy, ze wskazaniem dokumentu potwierdzajacego te okolicznos¢;

numer rachunku bankowego wnioskodawcy;

data oraz podpis wnioskodawcy;

10) pouczenie dotyczace zasitku chorobowego.
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Zalacznik nr 2

ZAKRES DANYCH I INFORMACJI W ZASWIADCZENIU PLATNIKA SKEADEK
W PRZYPADKU UBEZPIECZONEGO, KTORY JEST PRACOWNIKIEM

1) NIP i REGON ptatnika sktadek, a jezeli ptatnikowi sktadek nie nadano tych numeréw albo jednego z nich — numer
PESEL lub seria i numer paszportu, jezeli nie ma obowigzku postugiwania si¢ NIP i nie nadano numeru PESEL;

2) nazwa i adres ptatnika sktadek;

3) dane ubezpieczonego — pierwsze imi¢, nazwisko, numer PESEL albo seria i numer paszportu i data urodzenia, jezeli
nie nadano numeru PESEL, oraz adres zamieszkania;

okres zatrudnienia u ptatnika sktadek oraz wymiar czasu pracy ubezpieczonego i data, od ktérej miata miejsce zmiana

4 wymiaru czasu pracy;

5) informacja, czy ubezpieczony wykonuje prace za granica;

6) informacja, czy ubezpieczony jest zatrudniony na podstawie umowy o prac¢ tymczasowa;

7 informacja, czy niezdolnos$¢ do pracy powstata z powodu choroby zawodowej, wypadku przy pracy, wypadku w dro-
dze do pracy lub z pracy, ze wskazaniem dokumentu potwierdzajacego te okoliczno$¢;

8) informacja, czy ubezpieczony w okresie niezdolno$ci do pracy korzysta z urlopu bezptatnego, urlopu wychowawczego,
urlopu opiekunczego, przebywa w areszcie tymczasowym lub odbywa kare pozbawienia wolno$ci, ma usprawiedli-
wiong nieobecnoéé w pracy, o ktorej mowa w art. 63 § 8 Kodeksu pracy, z podaniem tych okresow;

9) okresy, za ktore ptatnik sktadek wyptacit wynagrodzenie za czas niezdolnosci do pracy z powodu choroby w danym

roku kalendarzowym oraz w poprzednim roku kalendarzowym, z podaniem kodow literowych;

10) okresy, za ktore ptatnik sktadek wyptacit zasitek chorobowy, wliczane do jednego okresu zasitkowego Iub majace
wplyw na okres, z ktorego wynagrodzenie jest uwzgledniane w podstawie wymiaru zasitku, z podaniem kodow litero-
wych;

11) liczba ubezpieczonych zgtaszanych przez ptatnika sktadek do ubezpieczenia chorobowego;
12) data ztozenia wniosku o zasitek macierzynski, stawka procentowa wyptaconego zasitku macierzynskiego, okresy,

w ktorych udzielano ubezpieczonemu urlopu macierzynskiego, urlopu na warunkach urlopu macierzynskiego, uzupet-
niajacego urlopu macierzynskiego, urlopu rodzicielskiego lub urlopu ojcowskiego;

13) imi¢ i nazwisko dziecka, numer PESEL dziecka, data i miejsce urodzenia dziecka;
14) dane drugiego rodzica dziecka albo cztonka rodziny — pierwsze imig, nazwisko, numer PESEL albo seria i numer pasz-

portu i data urodzenia, jezeli nie nadano numeru PESEL, oraz adres zamieszkania — jezeli sa niezbedne do rozpatrzenia
wniosku o zasitek macierzynski;

15) numer rachunku bankowego ubezpieczonego;

16) sktadniki wynagrodzenia za okresy miesi¢czne, kwartalne, roczne oraz za inne okresy, z podaniem liczby dni, ktore
pracownik przepracowal w tym okresie i ktore byt obowigzany przepracowaé, przyczyny nieprzepracowania calego
okresu i procentu potraconej sktadki, a w przypadku sktadnikoéw miesigcznych dodatkowo z podziatem na sktadniki
wynagrodzenia state oraz sktadniki wynagrodzenia zmienne pomniejszane proporcjonalnie lub uwzgledniane w kwocie
faktycznej;

17) informacja, czy z ubezpieczonym jest zawarta umowa agencyjna, umowa zlecenia lub inna umowa o $wiadczenie
ustug, do ktdrej zgodnie z Kodeksem cywilnym stosuje si¢ przepisy dotyczace zlecenia, albo umowa o dzieto lub inna
umowa, termin, do ktdrego sktadnik przystuguje, oraz kwoty wynagrodzenia z tych tytutow za poszczegodlne miesigce;

18) data i podpis osoby upowaznionej do wystawienia za§wiadczenia, numer telefonu;

19) wskazanie rodzaju §wiadczenia, o ktére ubiega si¢ wnioskujaca osoba, jego okresu oraz serii i numeru zaswiadczenia
lekarskiego;

20) pouczenie dotyczace zaswiadczenia.
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Zalacznik nr 3

ZAKRES DANYCH I INFORMACIJI, KTORE ZAWIERA ZASWIADCZENIE PEATNIKA SKEADEK
W PRZYPADKU UBEZPIECZONEGO, KTORY NIE JEST PRACOWNIKIEM, Z WYLACZENIEM
UBEZPIECZONEGO PROWADZACEGO POZAROLNICZA DZIALALNOSC, WSPOLPRACUJACEGO Z OSOBA
PROWADZACA POZAROLNICZA DZIALALNOSC, DUCHOWNEGO ORAZ MARYNARZA

NIP i REGON ptatnika sktadek, a jezeli ptatnikowi sktadek nie nadano tych numeréw albo jednego z nich — numer
PESEL lub seria i numer paszportu, jezeli nie ma obowigzku postugiwania si¢ NIP i nie nadano numeru PESEL; nazwa i
adres ptatnika sktadek;

dane ubezpieczonego — pierwsze imig, nazwisko, numer PESEL albo seria i numer paszportu i data urodzenia, jezeli nie
nadano numeru PESEL, oraz adres zamieszkania;

informacja, czy ubezpieczony jest objety ubezpieczeniem w razie choroby i macierzynstwa lub ubezpieczeniem z ty- tutu
wypadkow przy pracy i choréb zawodowych jako osoba, o ktoérej mowa w art. 6 ust. 1 pkt 2—4, 6-9a i 12 ustawy z dnia
13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych, lub osoba sprawujaca opieke nad dzie¢mi na pod- stawie
umowy uaktywniajacej w rozumieniu ustawy z dnia 4 lutego 2011 r. o opiece nad dzie¢mi w wieku do lat 3; okresy
podlegania ubezpieczeniu spotecznemu w razie choroby i macierzynstwa oraz ubezpieczeniu z tytulu wypad- kow przy
pracy i choréb zawodowych u ptatnika sktadek;

okresy, za ktore ptatnik sktadek wyptacil wynagrodzenie, uposazenie, stypendium albo inne §wiadczenie za okresy
orzeczonej niezdolnosci do pracy w danym roku kalendarzowym oraz w poprzednim roku kalendarzowym, wliczane do
jednego okresu zasitkowego, z podaniem kodow literowych;

data zlozenia wniosku o zasitek macierzynski, stawka procentowa wyptaconego zasitku macierzynskiego, okresy, za
ktore platnik sktadek wyptacit zasitek chorobowy, z podaniem kodéw literowych, wliczane do jednego okresu zasitko-
wego;

imi¢ i nazwisko dziecka, numer PESEL dziecka, data i miejsce urodzenia dziecka;

dane drugiego rodzica dziecka albo czlonka rodziny — pierwsze imi¢, nazwisko, numer PESEL albo seria i numer pasz-
portu i data urodzenia, jezeli nie nadano numeru PESEL, oraz adres zamieszkania — jezeli sa niezbg¢dne do rozpatrzenia
wniosku o zasitek macierzynski;

10) informacja, czy niezdolno$¢ do pracy powstata z powodu choroby zawodowej, wypadku przy pracy albo wypadku

w drodze do pracy lub z pracy, ze wskazaniem dokumentu potwierdzajacego t¢ okolicznosc;

11) informacja, czy ubezpieczony w okresie niezdolnosci do pracy korzysta z urlopu bezptatnego, urlopu wychowawczego,

urlopu opiekunczego, przebywa w areszcie tymczasowym lub odbywa karg pozbawienia wolnos$ci, ma usprawiedli-
wiona nieobecno$¢ w pracy, o ktorej mowa w art. 631! § 8 Kodeksu pracy, z podaniem tych okresow;

12) liczba ubezpieczonych zgtaszanych przez ptatnika sktadek do ubezpieczenia chorobowego;

13) numer rachunku bankowego ubezpieczonego;

14) wskazanie przychodu stanowiacego podstawe wymiaru sktadek za poszczegdlne miesiace, z podaniem liczby dni, ktore

ubezpieczony przepracowat i ktore byt obowigzany przepracowaé w miesigcu;

15) data i podpis osoby upowaznionej do wystawienia zaswiadczenia, numer telefonu;

16) wskazanie rodzaju §wiadczenia, o ktore ubiega si¢ wnioskujaca osoba, jego okresu oraz serii i numeru zaswiadczenia

lekarskiego;

17) pouczenie dotyczace zaswiadczenia.
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Zalacznik nr 4

ZAKRES DANYCH I INFORMACIIL, KTORE ZAWIERA OSWIADCZENIE OSOBY WYSTEPUJACEJ
O ZASILEK CHOROBOWY LUB SWIADCZENIE REHABILITACYJINE ZA OKRES NIEZDOLNOSCI DO PRACY
PRZYPADAJACEJ PO USTANIU TYTULU UBEZPIECZENIA CHOROBOWEGO LUB WYPADKOWEGO

Idane ubezpieczonego — pierwsze imi¢, nazwisko, numer PESEL albo seria i numer paszportu i data urodzenia, jezeli
nie nadano numeru PESEL, oraz adres zamieszkania;

2informacja, czy wnioskodawca wystgpit o ustalenie uprawnien lub ma ustalone prawo do emerytury lub renty z tytutu
niezdolnos$ci do pracy lub renty z tytutu niezdolnos$ci do stuzby, wojskowej renty inwalidzkiej, zagranicznej emerytury,
zagranicznej renty z tytutu niezdolnosci do pracy, z podaniem organu rentowego i daty wystapienia z wnioskiem lub
daty, od ktdrej uprawnienia zostaty ustalone;

3informacja, czy wnioskodawca jest uprawniony do zasitku dla bezrobotnych, zasitku albo $wiadczenia przedemerytal-
nego, nauczycielskiego §wiadczenia kompensacyjnego, rodzicielskiego swiadczenia uzupetiajacego, z podaniem
daty, od ktdrej uprawnienia zostaty ustalone;

4informacja o podjeciu lub kontynuacji dziatalno$ci zarobkowej z podaniem rodzaju dziatalnosci, w szczegolnosci pro-
wadzenia przez wnioskodawce albo matzonka gospodarstwa rolnego, z podaniem liczby hektaréw przeliczeniowych,
albo dzialu specjalnego, podleganiu przez wnioskodawce ubezpieczeniu spotecznemu rolnikéw obowigzkowo albo
dobrowolnie, takze jako domownik rolnika, prowadzeniu dziatalno$ci pozarolniczej, zawarciu umowy o prace, zawar-
ciu umowy zlecenia albo innej dziatalnosci zarobkowej, z podaniem daty podjgcia dziatalnosci;

Sinformacja, czy wnioskodawca korzysta z urlopu bezptatnego w przypadku zatrudnienia u dwoch lub wigcej praco-
dawcow, z podaniem okresu tego urlopu;

6informacja, czy wnioskodawca jest uprawniony do stypendium albo innego $wiadczenia pieni¢znego wyptacanego
przez powiatowy urzad pracy, z podaniem daty, od ktorej uprawnienia te zostaty ustalone;

Tyumer rachunku bankowego wnioskodawcy;
&hiejscowosé, data oraz podpis wnioskodawcy;

Youczenie dotyczace oswiadczenia.
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Zalacznik nr 5

ZAKRES DANYCH I INFORMACJI WE WNIOSKU O SWIADCZENIE REHABILITACYJNE

I. W czgsci wypetnianej przez wnioskodawce:

1) dane ubezpieczonego — pierwsze imi¢, nazwisko, numer PESEL albo seria i numer paszportu i data urodzenia,
jezeli nie nadano numeru PESEL, oraz adres zamieszkania;

2) wskazanie przyczyny ubiegania si¢ o $wiadczenie rehabilitacyjne, to jest: ogélny stan zdrowia, wypadek przy
pracy albo choroba zawodowa;

3) informacja, czy wnioskodawca wystapil o ustalenie uprawnien lub ma ustalone prawo do emerytury lub renty
z tytulu niezdolnosci do pracy lub renty z tytutu niezdolnosci do stuzby, wojskowej renty inwalidzkiej, nauczy-
cielskiego $wiadczenia kompensacyjnego, rodzicielskiego $wiadczenia uzupetniajagcego oraz urlopu dla
poratowa- nia zdrowia, zagranicznej emerytury, zagranicznej renty z tytulu niezdolnosci do pracy, z podaniem
organu rento- wego i daty wystapienia z wnioskiem lub daty, od ktorej uprawnienia zostaty ustalone;

4) informacja, czy wnioskodawca jest uprawniony do zasitku dla bezrobotnych, zasitku albo §wiadczenia przedemerytal-
nego, nauczycielskiego §wiadczenia kompensacyjnego, rodzicielskiego $wiadczenia uzupetniajacego oraz urlopu
dla poratowania zdrowia, z podaniem daty, od ktorej uprawnienia zostaly ustalone;

5) wskazanie, czy za okres niezdolnosci do pracy przystuguje wynagrodzenie za pracg, o ktdrym mowa w art. 75
pkt 2 ustawy z dnia 5 sierpnia 2015 r. o pracy na morzu, a jezeli tak, to w jakim okresie — w przypadku wniosko-
dawcy, ktory jest marynarzem,;

6) zobowigzanie do poinformowania podmiotu wyptacajacego $wiadczenie rehabilitacyjne o wszelkich zmianach,
w zakresie okreslonym w pkt 11 3-5;

7) numer rachunku bankowego wnioskodawcy.

II. W czeSci wypetnianej przez ptatnika sktadek:

1) NIP i REGON pflatnika sktadek, a jezeli ptatnikowi sktadek nie nadano tych numerow albo jednego z nich — numer
PESEL lub seria i numer paszportu, jezeli nie ma obowigzku postugiwania si¢ NIP i nie nadano numeru PESEL;

2) symbol PKD oraz kod zawodu;
3) informacja o okresie trwania ubezpieczenia wnioskodawcys;
4) nazwa i adres platnika sktadek;

5) data i podpis osoby upowaznionej do wypetnienia wniosku, numer telefonu.

III. W czgsci wypehianej przez ptatnika zasitku chorobowego:

1) wskazanie okresu niezdolnosci do pracy z powodu choroby, za ktory wnioskodawca otrzymat wynagrodzenie za
okres niezdolnos$ci do pracy lub zasitek chorobowy;

2) wskazanie, z jakim dniem zakonczy si¢ okres zasitkowy oraz czy jest to 182- czy 270-dniowy okres zasitkowy;
3) nazwa i adres ptatnika sktadek;

4) data i podpis osoby upowaznionej do wypekienia wniosku, numer telefonu.

IV. Pouczenie dotyczace $wiadczenia rehabilitacyjnego.
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Zalacznik nr 6

ZAKRES DANYCH I INFORMACIJI NIEZBEDNYCH DO USTALENIA PRAWA I WYPLATY
ZASILKU MACIERZYNSKIEGO

1) NIP i REGON pfatnika sktadek, a jezeli ptatnikowi sktadek nie nadano tych numerow albo jednego z nich — numer
PESEL lub seria i numer paszportu, jezeli nie ma obowiazku postugiwania si¢ NIP i nie nadano numeru PESEL; nazwa i

2) adres ptatnika sktadek;

3) dane ubezpieczonego — pierwsze imi¢, nazwisko, numer PESEL albo seria i numer paszportu i data urodzenia, jezeli nie
nadano numeru PESEL, oraz adres zamieszkania;

4) informacja, czy ubezpieczony jest objety ubezpieczeniem w razie choroby i macierzyfnstwa lub ubezpieczeniem z tytutu
wypadkow przy pracy i choréb zawodowych jako osoba, o ktérej mowa w art. 6 ust. 1 pkt 5, 10 i 24 ustawy z dnia 13
pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spolecznych;

imi¢ i nazwisko dziecka, numer PESEL dziecka, data i miejsce urodzenia dziecka;

5)

6) dane drugiego rodzica dziecka albo czlonka rodziny — pierwsze imi¢, nazwisko, numer PESEL albo seria i numer pasz-
portu i data urodzenia, jezeli nie nadano numeru PESEL, oraz adres zamieszkania — jezeli sg niezbedne do rozpatrzenia
wniosku o zasitek macierzynski;

7 wskazanie rodzaju $wiadczenia, o ktore ubiega si¢ wnioskujaca osoba, oraz jego okresu,

8) informacja, czy wniosek dotyczy urodzenia dziecka, przyjecia na wychowanie dziecka i wystapienia do sadu opiekun-
czego W sprawie jego przysposobienia albo przyjecia na wychowanie dziecka w ramach rodziny zastepczej, z wyjat-
kiem rodziny zastepczej zawodowe;;

o$wiadczenie, czy dziecko posiada za§wiadczenie, o ktorym mowa w art. 4 ust. 3 ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. o

9 wsparciu kobiet w cigzy i rodzin ,,Za zyciem” (Dz. U. z 2024 r. poz. 1829);

10) informacja o przewidywanej dacie porodu;

11) informacja, czy wniosek dotyczy sytuacji, gdy pracodawca oglosit upadtos¢, likwidacje, rozwigzatl umowg o prace
Z naruszeniem przepisow prawa, zmart;

12) informacja dotyczaca danych o urodzeniu i okresie pobytu dziecka w szpitalu — jezeli wniosek dotyczy zasitku macie-
rzynskiego za okres uzupehiajacego urlopu macierzynskiego;

13) informacje dotyczace sytuacji matki dziecka majace wptyw na ustalenie prawa do zasitku macierzynskiego;

14) informacja dotyczaca korzystania przez drugiego z rodzicow z zasitku macierzynskiego za okres urlopu rodzicielskiego
lub uzupetniajacego urlopu macierzynskiego;

15) informacja, czy ubezpieczony zamierza korzysta¢ z pelnego wymiaru urlopu macierzynskiego / urlopu na warunkach
urlopu macierzynskiego i urlopu rodzicielskiego i co najmniej jeden dzien urlopu rodzicielskiego bedzie przypadat w
pierwszym roku zycia dziecka;

16) informacja dotyczaca czgséci urlopu rodzicielskiego lub urlopu ojcowskiego;
17) numer rachunku bankowego ubezpieczonego;
18) miejscowos$é, data, podpis osoby upowaznionej do wystawienia zaswiadczenia;

19) pouczenie dotyczace zasitku macierzynskiego.
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Zalacznik nr 7

ZAKRES DANYCH I INFORMACJI WE WNIOSKU O ZASILEK OPIEKUNCZY

dane ubezpieczonego — pierwsze imi¢, nazwisko, numer PESEL albo seria i numer paszportu i data urodzenia, jezeli
nie nadano numeru PESEL, oraz adres zamieszkania;

wskazanie okresu, za ktory wnioskodawca ubiega si¢ o zasilek opiekunczy, oraz serii i numeru zaswiadczenia lekar-
skiego;

wskazanie danych dziecka lub cztonka rodziny (imienia, nazwiska, numeru PESEL, a jezeli nie nadano numeru PESEL
— serii i numeru dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢, stopnia pokrewienstwa, daty urodzenia dziecka);

wskazanie, czy dziecko ma orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie o niepelnosprawnosci
lacznie ze wskazaniami: koniecznosci stalej lub dlugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie
ograniczong mozliwos$cia samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci stalego wspoétudziatu na co dzien opiekuna
dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji;

oswiadczenie zawierajace informacje, ze nie ma domownika mogacego zapewni¢ opieke w okresie, o ktérym mowa w
pkt 2;

oswiadczenie zawierajace informacje, czy:

a) w danym roku kalendarzowym wyplacono wnioskodawcy zasitek opiekunczy z tytutu poprzedniego ubezpiecze-
nia z tytutu opieki nad dzie¢mi w wieku do lat 14 albo nad chorymi dzie¢mi w wieku powyzej 14 lat lub chorym
cztonkiem rodziny, ze wskazaniem liczby dni oraz nazwy i adresu poprzedniego platnika sktadek,

b) w danym roku kalendarzowym matka/ojciec dziecka, malzonek/malzonka pobrali zasitek opiekunczy z tytulu
opieki nad dzie¢mi w wieku do lat 14 albo nad chorymi dzie¢mi w wieku powyzej 14 lat lub chorym cztonkiem
rodziny, ze wskazaniem liczby dni oraz nazwy i adresu ptatnika sktadek oraz imienia, nazwiska i numeru PESEL
matki/ojca/matzonki(-ka), a jezeli nie nadano numeru PESEL — serii i numeru dokumentu potwierdzajacego toz-
samos¢,

c) w danym roku kalendarzowym inny cztonek rodziny pobrat zasitek opiekunczy z tytutu opieki nad dzieckiem w
wieku do 8 tygodnia zycia albo nad chorym cztonkiem rodziny, ze wskazaniem liczby dni oraz nazwy i adresu ptatnika
sktadek oraz imienia, nazwiska i numeru PESEL innego cztonka rodziny, a jezeli nie nadano numeru PESEL — serii i
numeru dokumentu potwierdzajacego tozsamosc,

d) ubezpieczony pozostaje we wspolnym gospodarstwie domowym z dzieckiem w wieku powyzej 14 lat lub chorym
czlonkiem rodziny, w zwiazku z opieka nad ktérym ubiega si¢ o zasitek opiekunczy;

numer rachunku bankowego wnioskodawcy;
miejscowos$¢, data oraz podpis wnioskodawcy;

pouczenie dotyczace zasitku opiekunczego.
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