Informacje
Zgloszenie Pracownika do ubezpieczen spolecznych i zdrowotnego

NazZWISKO: ...
Nazwisko rodowe pracownika: ... ... ... e
Imie pierwsze: ... Imie drugie: ...,
Data urodzenia: .................... Pleé: ............ Obywatelstwo: ..o
Nr ewidencyjny PESEL: | | | | | | | | | | |
jezeli nie nadano nr PESEL seria i numer Dowodu osobistego lub Paszportu: ...............c.ocooiiiiiiiiiiiinininceccciee
Pracownik o$wiadcza, ze: Pracownik o$wiadcza, ze jest osoba:
1)  nie ma ustalonego prawa do emerytury lub renty* 1)  nieposiadajaca orzeczenia o niepetnosprawnosci*
2) ma ustalone prawo do emerytury* 2) posiadajaca orzeczenie o lekkim stopniu niepetnosprawnosci*
3) ma ustalone prawo do renty* 3) posiadajaca orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci*

4)  posiadajaca orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci
5)  posiadajaca orzeczenie o niepetnosprawnosci wydawane osobom do 16
roku zycia*

Pracownik o$wiadcza, ze wnosi o zgloszenie do .......................... Oddzialu Narodowego Funduszu Zdrowia.

Adres zameldowania Pracownika:

Kod pocztowy ...............o..... MIEJSCOWOSE .ot GIMINA ...euitii e
L) PN Nrdomu: .......ovenenenine Nrlokalu .........cocoeinininin,
P S W O s Nr telefonu: ........oooveiiiiiiiiiiiin

Kod pocztowy ...............o..... MIEJSCOWOSE .o GMINA ...
10T PSPPI Nrdomu: .............oeenee Nrlokalu .........oooevevinnnns
o1 PP Nr telefonu: .......coooovvviiiiiiiii

Kod pocztowy ...............o..... MIEJSCOWOSE .o GMINA ...

L) PN Nrdomu: ......coveveninnnne Nrlokalu .........c.oeinininin.

Pt S W O e Nr telefonu: ........oooviviiiiiiiiiii
DEKLARACJA:

Prosze¢ o dokonanie zgloszenia do ubezpieczenia spolecznego oraz ubezpieczenia zdrowotnego od dnia zatrudnienia

tj.od dnia ...ccoevveininiiniininnnnn.

Oswiadczam, ze podane przeze mnie powyzej informacje sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym, a w przypadku
jakichkolwiek zmian poinformuje o nich Pracodawce.

Miejscowosé i data: Podpis Pracownika:

* niepotrzebne skresli¢




