OSWIADCZENIE PRACOWNIKA — DANE DO ZGLOSZENIA DO ZUS

1 | Nazwisko

nazwisko rodowe

2 | Imiona: 1) 2)
3 | Czy emeryt? Tak* / nie
4 | Czy rencista? Tak* / nie
4 Czy jest stopien Brak, lekki, umiarkowany, znaczny, wydany do 16 roku zycia*
niepelnosprawnosci?
5 | Oddziat NFZ
6 Adres Urzedu
Skarbowego
WojewOdZtWO ....ooveeieieriieieiieiene GMING .o POWIAL. ...
Doktadny adres - 2
7 . . UL MIEJSCOWOSC: ...
zamieszkania
kod poczt. ..ooveveiieiiieiee POCZLA ittt ettt sttt ettt et et sbe et esbeentesbeenseneeens
WOjeWOdZtWO ....cveveeeriiieieieeee SMINA < POWIAL. ..o
Doktadny adres . .
8 . Ul MIEJSCOWOSE ..
zameldowania
kod poczt. .coeeeiieiee POCZEAL ettt
DANE DZIECI I WSPOLMALZONKA ZGLASZANYCH DO UBEZPIECZENIA Z PRACOWNIKIEM
1 | Nazwisko pierwsze imi¢ pokrewienstwo
2 | Data urodzenia Pesel: Zglosi¢ od dnia:
3 | Czy zamieszkuje we wspolnym gospodarstwie? Tak /nie
4 Doktadny adres zamieszkania
Tak / nie

Czy posiada orzeczenie o stopniu

niepetnosprawnosci ? Stopien niepetnosprawnosci: lekki / umiarkowany / znaczny / orzeczenie

wydane osobom do 16 roku zycia

1 Nazwisko pierwsze imig pokrewienstwo
o  Data urodzenia Pesel: Zglosi¢ od dnia:
3 | Czy zamieszkuje we wspdlnym gospodarstwie? Tak /nie
4 | Doktadny adres zamieszkania

Tak / nie

Czy posiada orzeczenie o stopniu

niepetnosprawnosci ? Stopien niepetnosprawnosci: lekki / umiarkowany / znaczny / orzeczenie

wydane osobom do 16 roku zycia

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

W przypadku utraty uprawnien czlonka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego nalezy niezwlocznie o
tym fakcie poinformowa¢é pracodawce.

Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy

data i podpis pracownika

Podpis osoby przyjmujacej ...

* w przypadku emeryta, rencisty lub osoby posiadajacej stopien niepelnosprawnosci prosze dostarczyé kopie legitymacje rencisty/emeryta lub kopig orzeczenia o stopniu
niepelnosprawnosci



