KSIEGOWOSC DIA BIZNESU ALEKSANDRA SOWIZDRZAL

FORMULARZ DO UBEZPIECZEN

NAZWISKO! ..ttt e IMIONA: oo
pierwsze Imig drugie Imi¢

PESEL
L8077 6 B 10010 1t
NazZWiISKO TOAOWE. ...\ttt ObYWatCIStWO. ...ttt
Data urodzenia..............cooeveeiiininnn.. miejsce urodzenia .. et Wyksztatcenie. ..
DANE DOTYCZACE ADRESU ZAMELDOWANIA (state miejsce pobytu)
Kod pocztowy .....cooieiiiiiiiiii, IMEETSCOWOSCE - ettt ettt et e e e e e e et e
L8 Nrdomu ......oooeiiiiiiiiiiin, Nrlokalu ...t
Wo0jeWOdZEWO ....ocveeeeeieieieeeeeeeeee Powiat ... Gmina .........ooveviiiiiiii.,
Czy adres zamieszkania jest inny niz zameldowania ? TAK / NIE* Jezeli tak, poda¢ adres ponizej.
DANE DOTYCZACE ADRESU ZAMIESZEKANIA (.. e e e
Bank i NUMET KONtA DANKOWEZO. .. ...ttt ettt ettt et ettt ettt et et et et et e e e et ettt et et et et e s et et tee et e e et et e e et e e e e e eens
Oddzial N F Z o e e

OSWIADCZENIE DO UBEZPIECZEN

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

-emerytury NIE/ TAK® NI @METYIUTY . ...ttt ettt e e e e e enaaens (kopia decyzji przyznania)
- $wiadczenia przedemerytalnego NIE / TAK* nr $§wiadczenia.............oooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e (kopia decyzji przyznania)
SFeNtY NIE / TAK® NF TENLY oottt e e et et e et e et e e (kopia decyzji przyznania)

renta przyznana 0d dnia .............coeiiiiiiiiiiii e dodnia ...

- posiadam stopien niepetnosprawnosci NIE / TAK* ( lekki, umiarkowany, znaczny* - kopia zaswiadczenia o stopniu niepetnosprawnosci )
2. Jestem zatrudniony(a) w innej firmie na:
-umowe o prace NIE / TAK* i osiggam przychod miesieczny w wysokosci rownej lub wyzszej minimalnemu wynagrodzeniu
0 prace,
- umowe zlecenie NIE / TAK* i osiggam przychod miesieczny w wysokosci rownej lub wyzszej minimalnemu wynagrodzeniu
0 prace,

3. Prowadze pozarolnicza dzialalno$é 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* ... i * i osiggam przychdd miesieczny w wysokos$ci rownej
(wymieni¢ jakie)
lub wyzszej minimalnemu wynagrodzeniu o pracg,
TN 1< (=T o 0 Tow4 1= AN I £t
(wymieni¢ nazwe szkoty i rok nauki)
J L (= S 0o =T L (=T o AN L A I o G PR
(wymieni¢ nazwe uczelni i rok nauki )
numer legitymacji StUAENCKIC . ......vuiieti et e e e e nie ukonczylem 26 roku zycia.
Jestem zarejestrowany w Powiatowym Urzedzie Pracy NIE/TAK* w ........................ numer ewidencyjny ...........cceeeenennnn.

Czy ubezpieczony zgtasza do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkéw rodziny? TAK /NIE * Jezeli TAK prosze wypetnié
zatacznik nr 1 do formularza : ,, Dane o czlonkach rodziny ubezpieczonego”
8.  Zleceniobiorca nie wnosi / wnosi* o objgcie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym z tytutu umowy zlecenia.

Oswiadczam, Zze zobowiazuje si¢ poinformowac na pismie Pracodawceg/Zleceniodawce o kazdej zmianie w stosunku do powyzszych danych
w nieprzekraczalnym terminie 5 dni. Dane zawarte w formularzu sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem $§wiadomy(a) odpowiedzialnosci
karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. O$wiadczenie jest integralng czgScia umowy i wigze strony w czasie jej obowigzywania.

* Jakreslic wiasciwa odpowiedz DATA | PODPIS UBEZPIECZONEGO



