PESEL

FORMULARZ DO UBEZPIECZEN

NAZWISKO: ... IMIONAL i e

pierwsze imig drugie imig
NazZWISKO FOUOWE .....ovviviiiieiecie e ObYWALEIStWO ....vocvveieciicie e
Data urodzenia .........cooeevvrvrverieieeennnns Miejsce Urodzenia .........coovvvereeeeinenienienenn. Wyksztatcenie .......coovvivreennnnn
Urzad SKarbowy W .......cooeeiieiieiienic e

DANE DOTYCZACE ADRESU ZAMIESZKANIA (state miejsce pobytu)

WOJeWOAZIEWO ...oovveerenieeiieiee e, POWIAl ....oovveveiee e (€1 011] -

Kod pocztowy ..........cccceevrueenne MIEJSCOWOSE .vvvvereeeirreerieie s UHICA oo
Nr domu .............. Nr lokalu .............. ctelefon €-MAIl: woviiiiiii
L@ TG T2 LSS PSSR

OSWIADCZENIE DO UBEZPIECZEN

1. Ja, nizej podpisany(a) o$wiadczam, ze posiadam prawo do:

o emerytury NIE/TAK® NI EMEIYEUIY ..ooviiieiicecee et st te et st a e sreete e besbesre e e e besnesneenras

e Swiadczenia przedemerytalnego NIE/TAK* N1 §WIadCZENi ....ccvevveveeiviinieiiiiciieeieeses e

o renty NIE/TAK* Nr renty .....ccccooeveieinininciceesc renta przyznana od dnia .........ccceeeveeereneienninnnens
dodnia oo

e posiadam stopien niepelnosprawnosci NIE/TAK* ( lekki, umiarkowany, znaczny*, kopia orzeczenia
0 stopniu niepetnosprawnosci),

2. Jestem zatrudniony(a) w innej firmie na:

e umowe o prace NIE/TAK* i osiggam wynagrodzenie miesi¢czne W WySOKOSCI ....c.vevvvvvieriieriennen. zl brutto
W FITIMIE Lo e KRAJ ..o,
e umowe zlecenie NIE/TAK* i osiggam wynagrodzenie miesigczne W WySOKOSCI ....cvvvvveerverirrinnnnn. z1 brutto
W FITMIE Lo e KRAJ ..o

(nazwa i adres firmy)

3. Prowadze dzialalnos¢ gospodarcza NIE/TAK*:

e ztego tytulu optacam sktadki na ubezpieczenia spoteczne w petnej wysokosci NIE/TAK*
e 7 tego tytutu optacam sktadki tylko na ubezpieczenie zdrowotne NIE/TAK*
e 7 tego tytutu podlegam ubezpieczeniu spotecznemu rolnikow w KRUS NIE/TAK*
4. Jestem uczniem NIE/TAKT ...t (w zataczeniu zaswiadczenie)

5. Jestem studentem NIE/TAK™ ...t (w zataczeniu zaswiadczenie)

(wymieni¢ nazwe uczelni)

6. Jestem zarejestrowany w Powiatowym Urzedzie PraCy NIE/TAK® W ....cccoiiiiiiiii i



7. Czy ubezpieczony zgtasza do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkéw rodziny? NIE/TAK*: (jezeli TAK

prosze wypetni¢ ponizsza tabele).

Czy pozostaje

we wspolnym Czy posiada stopien
Stopich gospodarstwie niepetnosprawnosci?
Lp. Imie i nazwisko PESEL p1e domowym? (NIE/TAK)
pokrewienstwa
(NIE/TAK) Jjesli TAK, prosze podaé
jesli NIE, podaé adres Stopien niepetnospr.

zamieszkania

8. Zleceniobiorca nie wnosi/wnosi* o objecie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym z tytutu umowy

zlecenia.

OSWIADCZENIA
1. Oswiadczam, ze zobowigzuje si¢ poinformowaé na pismie Pracodawce/Zleceniodawce o kazdej zmianie
w stosunku do powyzszych danych w nieprzekraczalnym terminie 7 dni.
2. Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sa zgodne ze stanem faktycznym. Jestem $wiadomy(a)
odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
3. Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przekazanie droga elektroniczna deklaracji podatkowej PIT-11

(PIT-8) oraz rocznej informacji dla osoby ubezpieczonej na adres e-mail ..........ccccooeveiiiiiciccieccccc e,

Oséwiadczenia sg integralng czeScig umowy i wigzg strony w czasie jej obowigzywania.

DATA | PODPIS PRACOWNIKA/ZLECENIOBIORCY

* zakres$li¢ wlasciwag odpowiedz



