FORMULARZ DO UBEZPIECZEN
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NazZWISKO TOAOWE. ...uitint ittt ObyWatelStWO. ....eeeiei i
IMIC 0JCA .vviriiti i IMiQ MALKD ..ot e
Data urodzenia.............ccooeevieviinnnn, miejsce Urodzenia ..........c.ovvvvenveninreneeninnnnnnennenn.. Wyksztatcenie. ...l

DANE DOTYCZACE ADRESU ZAMELDOWANIA (state miejsce pobytu)

Kod pocztowy .....cooveiiiiiiiiiii IMIEJSCOWOSCE - eeeee ettt e
ULICA et Nrdomu ....coooeveviiiiiiiiinininnn, Nrlokalu ...........oooeiiiiit.
WOojeWOdZtWO ....cvveeeeeieiieeecee e, Powiat ........cooiiiiiii (€57 110 I telefon ..ol

Czy adres zamieszkania jest inny niz zameldowania ? TAK / NIE* Jezeli tak, poda¢ adres ponizej.

Bank 1 nUMET KONt DaANKOWEZO. ... ...ttt ettt e e e ettt et et e et e e e e et e et et eee e e
OdAzZIAl N F Z o e
OSWIADCZENIE DO UBEZPIECZEN

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

-emerytury NIE / TAK® N @MEIytUIY....o.oouiiit e eaeaees (kopia decyzji przyznania)
- Swiadczenia przedemerytalnego NIE / TAK* nr$wiadczenia.............cooviiiiiiiiiiiniiiiiiiiieiien e, (kopia decyzji przyznania)
2 LA DR I N LG 11 (=) 11 (kopia decyzji przyznania)

renta przyznana od dnia .............ooiiiiiiiii dodnia ... e

- posiadam stopien niepetnosprawnosci NIE / TAK* ( lekki, umiarkowany, znaczny® - kopia zaswiadczenia o stopniu niepelnosprawnosci )
2. Jestem zatrudniony(a) w innej firmie na:

umowg¢ o pracg NIE / TAK* i osiaggam przychod miesigczny w wysokosci brutto................cooooiiiiiiiiiiiiin... zt
W EITINEC. .o e e
(nazwa i adres firmy)
umowe -zlecenie NIE / TAK* i osiggam przychod miesigczny w wysokoSci brutto. ... zt
A2 15 111 L PPN

(nazwa i adres firmy)

3. Prowadzg pozarolnicza dzialalno$¢ gospodarcza NIE / TAK*

z tego tytutu optacam sktadki na ubezpieczenia spoteczne w petnej wysokosci NIE /TAK*

z tego tytutu optacam sktadki tylko na ubezpieczenie zdrowotne NIE/ TAK*
4. Posiadam inne dochody NIE / TAK® .........cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiieee miesigcznie brutto w kwocie.......occo.vvviiiininnnn 7t
(wymienic¢ jakie)
5. Jestem uczniem NIE /T A .. e e e
(wymieni¢ nazwg szkoty i rok nauki)
jestem studentem NIE / T A ... e e e e
(wymieni¢ nazwg uczelni i rok nauki )
numer legitymacji Studenckie]. . ... .....ouoiiii i nie ukonczytem 26 roku zycia.
6. Jestem zarejestrowany w Powiatowym Urzedzie Pracy NIE/TAK* w ........................ numer ewidencyjny ...........coceeeennnn..

7. Czy ubezpieczony zglasza do ubezpieczenia zdrowotnego czlonkéw rodziny? TAK /NIE * Jezeli TAK prosze wypehié
zalqcznik nr 1 do formularza : ,, Dane o czlonkach rodziny ubezpieczonego”
8.  Zleceniobiorca niec wnosi / wnosi* o objecie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym z tytulu umowy zlecenia.

Oswiadczam, ze zobowiazuje si¢ poinformowaé na piSmie Pracodawce/Zleceniodawce o kazdej zmianie w stosunku do powyzszych danych
w nieprzekraczalnym terminie 5 dni. Dane zawarte w formularzu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem §wiadomy(a) odpowiedzialno$ci
karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. O§wiadczenie jest integralng czg$ciag umowy i wigze strony w czasie jej obowiazywania.

* sakredlic wlasciwg odpowiedz O PODPIS UBEZPIECZONEGO



