OSWIADCZENIE DO UBEZPIECZEN

1. Ja, nizej podpisany(a) oswiadczam, ze posiadam prawo do:

o Emerytury TAK/NIE*
N EMErytUry....ccoviiiiiii e e
¢ Swiadczenia przedemerytalnego TAK/NIE*
Nr $wiadczenia.......ocveeveveenerinenenneeeenene.
e Renty TAK/NIE*
NEFENTY ettt
Renta przyznana od dnia .......cccccceeeeveeeveeecnenne. do dnia.....cceeceierieiree e,
e Posiadam stopien niepetnosprawnosci TAK/NIE*

LEKKI, UMIARKOWANY, ZNACZNY* (przedtozyc kopie orzeczenia)

2. Adres zamieszkania:

Kod poCZtOWY.....ccccveueveririeeeeeeee e , Mi€jSCOWOSC.....ocreerecreeeeeererereee e
U] [oT TP , Nr domu/ mieszkania.......c.eceeeevevvevineenee.
€] 0 01 T TR , WojeWwOdztWo........cccuveieeeeeeeceee e
Narodowy FUNdusz Zdrowia......cc.eeceeieeeeceecenseseseecseeseenenns

3. Zgtaszam do ubezpieczenia zdrowotnego cztonka rodziny TAK/NIE*

Adres zamieszkania

Stopien POKIrEWIENSIWAL........c.ccueiereiieeece ettt

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowac na piSmie Pracodawce o kazdej zmianie
w stosunku do powyzszych danych. Dane zawarte w o$wiadczeniu sg zgodne ze stanem prawnym
i faktycznym. Jestem Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za zeznania niezgodne z prawdg lub
zatajenie prawdy.

(*zaznacz wtaiciwg odpowied?)

(podpis pracownika)



