Informacje do zgloszenia Pracownika
do ubezpieczenia spolecznego i zdrowotnego (do ZUS)

Nazwisko Pracownika:

Imi¢ pierwsze: Imi¢ drugie:
Data urodzenia: ... Pleé¢: kobieta / mezczyzna*
PESEL: NIP:
Seria i numer Dowodu osobistego: lub Paszportu:
OB YWateIStWO: ... e e
Pracownik oS§wiadcza, ze: Pracownik oS§wiadcza, Ze jest osoba:
1) nie ma ustalonego prawa do emerytury lub renty* 1) nieposiadajaca orzeczenia o niepelnosprawnosci*
2) ma ustalone prawo do emerytury* 2) posiadajaca orzeczenie o lekkim stopniu
3) ma ustalone prawo do renty* niepetnosprawnosci*

3) posiadajaca orzeczenie o umiarkowanym stopniu
niepelnosprawnosci*

4) posiadajaca orzeczenie o niepetnosprawnosci wydawane
osobom do 16 roku zycia*

Pracownik oS§wiadcza, Ze wnosi 0 zgloszenie do .......cccoevevniiinininiiieiiiiiieinnne. Oddzialu Narodowego Funduszu Zdrowia.

Adres zameldowania Pracownika na stale miejsce pobytu:

KOG POCZIOWY ..ttt ettt ettt et sttt et ettt b et e bbbt e bt eb et e et et et sb et ebe b ebeeue s eneebe st enennene
Miejscowosc ...

Adres zamieszkania:

KOG POCZEOWY ..ttt bttt e et b s e s e b st e be s e s bt a2 es s et esea s e st b ee e eeeases e e aen s et e b e s e es e b eneesenseneabeseese s eneabeneesebens
IMHEJSCOWOSE ...ttt ettt ettt ettt st s et e e bt e e e s bt et es b emeebea e e et s et st eees bt eeeseateneesemsemeeben e esemseseeben s et e b et esenseneabeneeneseneenensesenane

Nrdomu. ..........

Adres do korespondencji:

KOG POCZEOWY ..ttt ettt ettt et b et e st b es e e be e s bt e e e s s et eseasese b ee e ee e s es e e aen s et e be st et e b eneeseaseneabeneesenseneebeneesennens
Miejscowosc ...

UTICA et enen Nrdomu ........... Nrlokalu .........cccccooviviiiiiiiiiiiiiiiecieeenn,

Prosz¢ o dokonanie zgloszenia do ubezpieczenia spolecznego i zdrowotnego od dnia zatrudnienia tj. od dnia
........................... Oswiadczam, ze dane potrzebne do zgloszenia zawarte w formularzu podalem (am) zgodnie ze stanem
prawnym i faktycznym.

Data: Podpis Pracownika:




