Ankieta dotyczgca przebiegu kontroli prawidtowosci wykorzystania zwolnienia
lekarskiego

Imie i nazwisko kontrolowanego PracoWNIKa: .......ccceii i ettt e
Data kontroli: ......cuvveiveceececcecece e NETETA: ot

1. Czy masz uwagi do przebiegu kontroli: TAK / NIE
Jedli tak to jakie?

2. Czy podczas kontroli zadawano Ci pytania niezwigzane z wykorzystywaniem zwolnienia
lekarskiego: TAK / NIE
Jedli tak to jakie?

3. Inne uwagi:

Data i podpis pracownika

Wypetniony formularz przekaz do Komisji Zaktadowej NSZZ ,,Solidarnos¢” w Bridgestone Poznan. tel. 516-104-475



