Dane niezbedne do wypetnienia formularzy zgtoszeniowych
do ubezpieczen spotecznych i ubezpieczen zdrowotnych

Dane identyfikacyjne osoby zgtoszonej do ubezpieczen

IMIONA oo
Data Urodzenia ........cocoeeevvveeieeicree e,
Nazwisko ROAOWE .........c.cccvveeveeerieiriiiiecn,
ObyWatelStWo ........cccevveieieiiiiic e

Dane o Narodowym Funduszu Zdrowia (NFZ)

NAZWA NFZ o

Prawo do emerytury/renty

Czy posiada Pan/Pani ustalone prawo do:
e emerytury TAK/NIE
e renty TAK/NIE
e rety rodzinnej TAK/NIE

Stopien niepetnosprawnosci

Czy posiada Pan/Pani orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci TAK/NIE
5 0] 0] 1< o TSR NA jaki OKres? ..eecveveeeeeeceeeeeeee e



Adres zameldowania na state miejsce pobytu

KOd POCZIOWY ...c..ocvvevieciececc e 0074 - RS
MiI€JSCOWOSCE ...oevvereeereriereetecteeee e GMING vttt
WOJeWOAZEWO ..o

L] [ o LSS Nr domu ......cccceeveneee Nr lokalu....................

Adres zamieszkania (wpisaé, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowana na state miejsce pobytu)

KOd POCZIOWY .....ocvvevieviececcce e 0074 v RSP R
MiI€JSCOWOSCE ...oevveteeereieeeeteee et GMING ittt
WOJeWOdZEWO ..ocvvevieiiiiiiiic e

L] [ o LSS Nr domu ......ccccoeeveneee Nr lokalu....................

podpis pracownika



