ANKIETA - ZLECENIE

Do umowy zlecenia Nr...................cccccocooeveeeenn. . zawartej przez DZIAE. KADR i PEAC

Anid .......ccoooiiieeen na okres od..............cccceveeveennn... O oo

dla osob nie bedqcych pracownikami SPWSZ w Szczecinie

NAZWISKO ....vriernnnnnnnsnnsnsnsssssssssasassess IMIE ..

I. DANE IDENTYFIKACYJNE

Data urodzenia ..........cccceeevevveneeneerieeieeine Migjsce Urodzenia ...........oevvveinienieneennnnnnnn
PESEL

II. DANE EWIDENCYJNE :

Drugie imi€  ...coceviinieieeeeeee, Nazwisko rodoWe  ..oociiiiiiieeee e,
ObywatelStWwo ......cccceeveevevecieeieeieenenns
Imig ojca.......cocoeviiiiiiiiiiccccn Imi¢ i nazwisko rodowe matKi.............c..cooooeiiiiiniiniinicecee

IIL. TYTUL UBEZPIECZENIA (zaznaczy¢ znakiem x wiasciwy kwadrat ):

Mam ustalone prawo do: Emerytury | | | Renty | | |
TAK NIE TAK NIE
NI METYLUTY / TENLY: ..eoniiieiiiieeiieieie ettt
Data przyznania emerytury / TeNLY ........cceecververeerveerieeivessresnenenens
Posiadam orzeczenie o niepelnosprawnosci...........coceveverveeenne. data przyznania st. niepelnosprawnosci .....................

IV. ADRES (adres zamieszkania i do korespondencji wypetni¢ tylko w przypadku, gdy jest inny niz zameldowania ).

Zameldowania Zamieszkania Korespondencyjny

KOA e e e

NEAOMU e et e ———————

A 0 (74 2 1 : E R UUUPRPRN

NI EEL/TAX et e ————————

V. ODDZIAL NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
KO OAAZIATU NEZ ...ttt e e e e et e e e e e e e et eeesesaaaaeeeessssasaeeeessasaaseeeessnsasasseesssssasntaeeessennnaneens

VI. DANE O ZATRUDNIENIU (zaznaczy¢ x wszystkie dotyczqce kwadraty ):



Emeryt / rencista

Pracownik innego zaktadu, ktérego podstawa sktadek na ubezp.. spoteczne jest rowna lub wyzsza
od 1500, 00 zI miesi¢cznie

Pracownik innego zaktadu, ktorego podstawa skladek na ubezp. spoteczne jest nizsza niz 1 500,00 zi
miesiecznie

Osoba wykonujaca umowg zlecenia u zleceniodawcy innego niz SPWSZ

Student lub uczen szkoly ponadpodstawowej nie majacy 26 lat

Student lub uczen szkoly ponadpodstawowej majacy ponad 26 lat

optacajaca  skladki na  ubezp.

Osoba prowadzaca pozarol. dziat. gospodarcza emerytalne i rentowe

nie optacajaca sktadek na ubezp.
emerytalne i rentowe

Bezrobotny(a) zarejestrowany w Urzedzie Pracy

nie zarejestrowany w Urzedzie Pracy

Osoba przebywajaca na urlopie wychowawczym

Osoba pobierajaca zasitek macierzynski

INNY (WPISAC JAKI): -eniiieie ettt et e sht e et e s bt e et e e she e e bt e sateebeesaeeans

Uwaga : osoby, ktorych tqczna podstawa sktadek na ubezpieczenie emer.-rent. nie przekracza 1.500 zI. proszone sq o kontakt
ze Specjalistq ds. Plac, tel. 091- 8139052

VII. UBEZPIECZENIA DOBROWOLNE ( zaznaczy¢ znakiem x wiasciwy kwadrat ):

Whnoszg o dobrowolne ubezpieczenie emerytalno-rentowe

Wnosz¢ o dobrowolne ubezpieczenie chorobowe

TAK NIE
VIII. MIEJSCE WYKONYWANIA UMOWY (zaznaczy¢ znakiem x wltasciwy kwadrat ) :

Praca wykonywana w siedzibie lub miejscu prowadzenia dziatalno$ci zleceniodawcy

Praca wykonywana poza siedziba lub miejscem prowadzenia dzialalno$ci zleceniodawcy
IX. OSWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY :
Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem $wiadomy/a

odpowiedzialno$ci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. Zobowiazuje si¢ powiadomi¢ zleceniodawce o
wszelkich zmianach do ww. ankiety.

miejscowos¢ i data podpis zleceniobiorcy
X. UPOWAZNIENIE
Upowazniam pracownika Dziatu Kadr i Ptac SPWSZ do podpisania w moim imieniu dokumentéw zwiazanych z
zarejestrowaniem i wyrejestrowaniem z ubezpieczen spotecznych i/lub zdrowotnych.

podpis osoby upowazniajqcej
UWAGA: nalezy wypetnic¢ czytelnie wszystkie kolejne punkty ankiety. Nie wypetnienie cho¢by jednego spowoduje zwrot ankiety i
przesunigeie terminu zawarcia umowy.
Wszelkie zmiany majace wplyw na ubezpieczenie nalezy niezwlocznie zglosi¢ w Dziale Kadr
i Plac.
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