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Mottaker: Gjelder:

NAYV skanning FNR: 68055717935
Postboks 1400

0109 Oslo

Norge / Norway

REF: 20240521000172

Front page for the application
NAY 08-09.06 Egenerklaering for utenlandske sykemeldinger

This front page should be put at the top when you submit the application. The front page
contains information on where the application is to be processed and should be used only on
this one occasion.

In order to be able to process the application quickly and efficiently, we ask you to submit
the documents listed below:

* NAV 08-09.06 Egenerklaring for utenlandske sykemeldinger
* Sykemelding fra utenlandsk lege

This is what to do:

1. Make sure you have all the documents listed above. Small attachments must be taped to a plain
sheet. Use tape on the top and on each side (of the small attachments). Please do not use staples
or paperclips

2. If there are information pages in the form, you keep these. Do not submit them.

Remember to sign the documents with your name. Use black or dark blue pen.

4. Put the front page on top of the documents and send it all to the address at the top of this sheet.

Lo

21 mai 2024
Date Signature
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Personal declaration for foreign sick leave

/ / NAV 08-09.06

Guidance

I know that | can lose my right to sicness benefits if the information | give is not correct or complete. |
also know that NAV can withhold or reclaim money, and that providing incorrect information can be a
criminal offence.

! Yes

Your personal information

First name
: Krzysztof

Last name
: Chabiera

Do you have a Norwegian national identification number or D number?
: Yes

Norwegian national identification number or D number
68055717935

Do you live in Norway?
: No

Foreign contact address

Street name and house number, or PO box
¢ Barlickiego

Building
16/33

Zip code
: 72-602

City / place name
: winouj cie

Country
Polska

From what date should this address be used (dd.mm.yyyy)?
5.4.2005

To what date should this address be used (dd.mm.yyyy)?
¢ 20.5.2025

Telephone number
695216825

Occupational status

What is your occupational status?
! Employee

Salary during iliness

Where do you do paid work?

Norwegian national ID: 68055717935. Created: 21. May 2024, k1 06.21
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In Norway

Employers in Norway from which you are on sick leave

Name of employer
: Falkeid Management

Is this employer paying your salary during an illness beyond the first 16 days?
: No

Have you or will you carry out work for this employer during the period in which you requested
sickness benefits?
: No

Do you work shifts/rotations for this employer?
: No

Sick leave

State the first day of absence due to illness/injury (dd.mm.yyyy)
¢ 1562021

During which period were you granted sick leave?

Starting on (dd.mm.yyyy)
§ 21,5.2024

Until (dd.mm.yyyy)

: 18.6.2024
Have you been declared healthy and able to work again?
: No

Have you had or will you be taking a vacation or a leave of absence in the period in which you applied
for sickness benefits?
: No

Sickness benefit in other EEA countries

Have you received sickness benefit or similar in other EEA countries or the UK during the last three
years?
s Yes

In which country?
: Poland

Attachments

Sickness certificate from a doctor outside of Norway
I will attach it to this application (recommended)

Other documentation
: No, I have no additional documentation I want to submit.

Declaration

| have read all the information | have received in the application and confirm that the information | have
provided is correct.
= Yeg

Signature

Norwegian national ID: 68055717935. Created: 21. May 2024, k1 06.21
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Place and date 7()065?@ SHNO ﬁ SClE 2 (3/ 05;//2049 4

2

-

Signature L,/

Important to be aware of;

You will only receive sicness benefitsif it is your own illness or injury that prevents you from working.
Social or economic problems do not entitle you to sicness benefits.

You may lose your right to sicness benefits if you refuse to disclose your own ability to work, or if you do
not accept treatment or workplace adaptations.

The right to sicness benefits only applies to income you have received as wages/salary that you have paid
tax on, at the time of sick leave.

NAYV can collect information necessary to process the application.

As a general rule, the deadline for applying for sickness benefits is 3 months.

You must notify NAV if you were in police custody, served a sentence or were in detention during the
sick leave period. Notify NAV online https://www.nav.no/endringer

You must report studies that have begun after you were on sick leave and that have not been clarified
with NAV. The same applies if you start studying more than you did before you took sick leave. Notify
NAYV online: https://www.nav.no/endringer

You can read more about rights and obligations at https://www.nav.no/sykepenger

Norwegian national ID: 68055717935. Created: 21. May 2024, k1 06.21
Form number: NAV 08-09.06. Version: dba25b1787a7{8da4c5d204¢c5e592445fa9015%¢ Page 3 of 3
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Mottaker: Gjelder:

NAV Skanning - SYKEPENGER FNR: 68055717935
Postboks 1405

0109 Oslo

Norge / Norway

REF: 20240521000107

Front page for the application
Application for sickness benefit NAV 08-07.04D

This front page should be put at the top when you submit the application. The front page
contains information on where the application is to be processed and should be used only on
this one occasion.

In order to be able to process the application quickly and efficiently, we ask you to submit
the documents listed below:

» NAV 08-07.04D Application for sickness benefit
* Other

This is what to do:

1. Make sure you have all the documents listed above. Small attachments must be taped to a plain
sheet. Use tape on the top and on each side (of the small attachments). Please do not use staples
or paperclips

2. If there are information pages in the form, you keep these. Do not submit them.

. Remember to sign the documents with your name. Use black or dark blue pen.

4. Put the front page on top of the documents and send it all to the address at the top of this sheet.

(%]

21 mai 2024 e st S
Date Signature
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DEKLARACJA WEASNA O ZAGRANICZNYM ZWOLNIENIU LEKARSKIM

1.1 Norweski numer identyfikacyjny/tymczasowy numer 1.2 Nazwisko:
identyfikacyjny dla obcokrajowcéw: sgo55717935 CHABIERA KRZYSZTOF

1.3 Prosze okresli¢ swoj status zawodowy

(mozna zaznaczy¢ kilka za pomoca krzyZyka): conclid

Przedsiebiorca

rowadzacy

wiasng Rolnik Samozatrudniona
Osoba dziatalnosé Rybak opiekunka do Wolny
zatrudniona Bezrobotny | gospodarczg Hodowca reniferéw | dziecka strzelec Inne

[X] [ ] [ ] [ ] [ ] [] [

1.4 Prosze podac nazwe pracodawcy/-ow, u ktorych korzystajg Paristwo ze zwolnienia chorobowego:
FALKEID MANAGEMENTAES 4160 FIER@Y

1.5 Czy pracujg Paristwo u wigcej niz jednego pracodawcy w Norwegii?  Jesli tak, proszg podac nazwe pracodawcy:
Nie ﬂ% Tak [ | FALKEID MANAGEMENT AS 4160 FINNOY

16C dawc j h ie pi h 1 i? Jesli nie, muszg Panstwo przesta¢ nam swéj numer
: Zy praco a wyptaca pensje podczas choroby po uplywie pierwszych 16 dni konta poprzez formularz NAY 95-00.05, dostepny
Nie Tak na stronie www.nav.no/skjcma

1.7 Czy wykonywali Paristwo lub zamierzajg wykonywa¢ prace w czasie, za ktéry zadajg |1.8 Od (dzierVmiesigc/rok) | Do (dzieri/miesigc/rok)

Panstwo zasitku chorobowego? wigcznie: wigcznie:

Nie [X] Tak []

1.9 Czy wykonujg Paristwo prace zarobkows poza Norwegig? Jezeli tak, prosze okresli¢ gdzie:

Nie Tak []

1.10 Czy wykonujg Panstwo prace w systemie rotacyjnym lub zmianowym? 1.11 Od (dzierymiesigc/rok) Do (dzier/miesigc/rok)
Jezeli tak, prosze podac ostatni termin wykorzystania Vqcznie: wiacznie:

Nie W Tak E] godzin odrobionych:

2.1 Prosze podac pierwszy dzieri nieobecnosci spowodowany choroba/urazem (dziervmiesigc/rok):
15/06/2021

2.2 W jakim okresie przebywali Paristwo na zwolnieniu?

Od (dzien/miesigc/rok) wigcznie: 21.05.2024 Do (dzier/miesiagc/rok) wiacznie:

18.06.2024

2.3 Czy otrzymali Paristwo zaswiadczenie o powrocie do zdrowia? 2.4 Od (dziervmiesigc/rok) wiacznie:
Nie | Tak D Jesli tak, prosze podac date:

2.5 Czy byli Paristwo lub zamierzajg by¢ na urlopie w czasle, za ktéry zadajg Paristwo zasitku 2.6 Od (dzier/miesigc/rok) Do (dzien/miesigc/rok)
chorobowego? wigcznie: wigcznie:

Nie [X] Tak [ Jesli tak, prosze okreslié przedziat czasowy:

3.1 Adres w kraju zamieszkania:
72-602 SWINOUJSCIE street: Barlickiego 16/33 POLAND

3.2 NAV moze skontaktowa¢ sie z Panstwem pod: i =i
e sl € P |X| Nastepujacym adresem (proszg poda¢ ponize]) | |

Telefonem: Telefonem komorkowym: Poprzez e-mail:
+48695216825 chabiera-krzysztofe@o2.pl

Zobowiazuje sig powiadomié NAV, jezeli w okresie zasilku chorobowego

- Zaczng pracowac w petnym/cze$ciowym wymiarze czasu pracy - Wyjade z Norwegii lub z kraju miejsca zamieszkania
- Podejme nauke - Bede przebywal/-a w areszcie, odbywal/-a kare pozbawienia lub
- Wykorzystam urlop ustawowy ograniczenia wolnosci, lub bede wykonywal/-a prace na cele spoteczne

- Jestem Swiadomy, ze zasilek chorobowy moze zosta¢ wstrzymany oraz ze moge zosta¢ wezwany do jego zwrotu w przypadku zatajenia lub
podania niepetnych informacii istotnych dla kwestii mojego zasitku. Jestem rowniez $wiadom, iz za tego typu postepowanie moge zostaé
pociggnigty do odpowiedzialnosci karne;.

Miejsce/data: Podpis:

Swinoujscie 20/05/2024

Nalezy odpowiedzie¢ na wszystkie pytania znajdujace sie w formularzu.

Formularz nalezy wysta¢ poprzez strong www.nav.no lub na adres pocztowy widniejgcy na stronie www.nav.no. Jezeli
majg Panstwo pytania, prosimy o skorzystanie ze strony nav.no/sykepenger lub o kontakt z NAV-em (21 07 37 00).

NAV 08-09.06 Polsk Fastsatt 02.2008 Endret 06.2017



ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH

ZUS ZLA

Wypetni¢ tylko pola jasne w wyznaczonych kratkach duzymi drukowanymi literami czarnym lub niebieskim kolorem

Seria Nr

ZUS ZLA l 71

[ 5392882

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

POUFNE
| KOPIA DRUK SCISLEGO ZARACHOWANIA

DANE IDENTYFIKACYJNE UBEZPIECZONEGO
01. PESEL ubezpieczonego

57052806894

03. Nazwisko ubezpieczonego

02. Imie pierwsze ubezpieczonego
| KRZYSZTOF

04. Ubezpieczony|

CHABIERA

J w(1)

05. Seria i numer paszportu (2)

06. Data urodzenia ubezpieczonego (dd / mm / rrrr) (2)

DANE ADRESOWE UBEZPIECZONEGO (3)

07. Paristwo 08. Kod pocztowy 09. Miejscowost
| [72-600 | [SWINOUJSCIE
10. Ulica

UL. NORBERTA BARLICKIEGO

11. Numer domu 12. Numer lokalu

16 | (33

IDANE O NIEZDOLNOSCI DO PRACY
13. Niezdolno$¢ do pracy od

14. Niezdolnosé do pracy do

15. Pobyt w szpitalu od 16. Pobyt w szpitalu do

22. Rodzaj identyfikatora ptatnika (7)

23. Identyfikator piainlka (E)

dd / mm / rrrr) (dd / mm / rrrr) (dd / mm / rrrr) (dd / mm / rrrr)
21/05/2024 | [ 1870672024 QJ | |
17. Wskazania N/mer statystyczny 20. Kod pokrewieristwa 21, Data urodzenia osoby pozoslajacej
lekarskie (4) 18. Kod(y) (5) osoby pod opieka (6) pod opieka (dd / mm / rrrr)
L OO
DANE PLATNIKA =

1 TR H:“.Wﬂmfﬂafeﬁ

S ]

24. Nazwa skrocona

PODMIOT WYKONUJACY DZIALALNOSC LECZNICZA

,_/

PRZYCHODNIA LEKARSKA NOVA-MED

25. Kod pocztowy 26. Miejscowosé

72 - 600 | [ SWINOUJSCIE |
27. Ulica
DABROWSKIEGO |
28. Numer domu 29. Numer lokalu
4
DANE LEKARZA
30. Identyfikator lekarza 31. Imie lekarza
2243400 } [JOANNA |

32. Nazwisko lekarza

SENKOW - BEDNAREK

33. Data wystawienia dokumentu (dd / mm / rrrr)
20/05/2024

(1) ZUS - wpisat 1/ KRUS - 2 /innym w Polsce - 3 / innym paristwie - 4
(2) Wypetnié tylko w przypadku, gdy nie nadano PESEL
(3) Adres pobytu w okresie trwania niezdolno&ci do pracy

34. Podpis i piecze¢ lekarza, lekarza dentysty,
starszego felczerg, felczera, asystenta
medycznego

(4) Chory powinien lezeé - wpisaé 1/ chory moze chodzi¢ - 2
(5) Wpisat odpowiedni kod: A, B, C, D, E
(6) Jesli dziecko - wpisac 1
matzonek, rodzice, ojczym, macocha, rodzic dziecka, tesciowie, dziadkowie, wnuki,
rodzeristwo - 2
inne osoby - 3
(7) NIP - wpisaé 1/ PESEL - 2 / seria i numer paszportu - 3
(8) Nalezy wpisaé (bez kresek) NIP lub PESEL, lub serig i numer paszportu platnika
sktadek, jezeli nie ma obowigzku posiugiwa¢ si¢ NIP i nie nadano PESEL

(9) Wpisywat bez kresek

strona: 1/1




