ANKIETA do ubezpieczen

Do umowy o prace,. Zawartej dnid ...............ooooooooo.. 1 OKFES O A0
NAZWISKO . IMIE.......

I. DANE IDENTYFIKACYJNE

Data urodzenia ..........cccevvevieneenieriienieeienne Migjsce urodzenia.............ccooeviiiiiiiinninnnnnn
PESEL

II. DANE EWIDENCYJNE :

Drugie imi€  ....cccevceievieeeeeie e Nazwisko rOdOWE ........cccveevrveeciieeiieeieeeree e,
ObywatelStwo ......cccceveeveenieniienieenen.
IMi€ 0jCa....oviiiiieieieeee e Imie 1 nazwisko rodowe matKi...........ccoceeeeveeiiieiiiiieiie e

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

Mam ustalone prawo do: Emerytury | | | Renty | | |
TAK  NIE TAK NIE
NI CMETYLUTY/TENLY: .eetiuiiiirieeiieieieetieitete ettt
Data przyznania emerytury/renty ..........cccoceevveerverreereenseessvennennns
Posiadam orzeczenie o niepelnosprawnosCi..........coceeeververevennenn data przyznania st. niepelnosprawnosci .....................

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

Zameldowania Zamieszkania Korespondencyjny

KOA e e e

ULCA e e e e aaaa

NEAOIMU ettt ettt e et e e e e e e e e et ————




VI. OSWIADCZENIE PRACOWNIKA :

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem §wiadomy/a
odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. Zobowiazuj¢ si¢ powiadomi¢ pracodawce o
wszelkich zmianach do ww. ankiety.

miejscowos¢ i data podpis pracownika

VII. UPOWAZNIENIE

Upowazniam pracownika SPWSZ do podpisania w moim imieniu dokumentoéw zwiazanych z zarejestrowaniem i
wyrejestrowaniem z ubezpieczen spotecznych i/lub zdrowotnych.

podpis osoby upowazniajqcej

VIII. Dane dotyczace czlonkow rodziny/czyli osoby pozostajacej na wylacznym utrzymaniu Ubezpieczonego.
1.Matzonek, 2.Dziecko/do ukonczenia 18 lat, a jezeli ksztalci sie do 26 lat/, 3.Dziecko
niepetnosprawne /bez ograniczenia wieku/

L.p. Nazwisko i imie Data PESEL Adres Stopien pokr.
urodzenia zamieszkania

UWAGA: nalezy wypehi¢ czytelnie wszystkie kolejne punkty ankiety. Nie wypetienie cho¢by jednego spowoduje zwrot ankiety i

przesunigcie terminu zawarcia umowy.

Wszelkie zmiany majace wplyw na ubezpieczenie nalezy niezwlocznie zglosi¢ w Dziale Kadr i Plac.
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