Nazwisko: ........................................................................Imiona:  ………………………………..        ……………………..……………
                                                                                                                    pierwsze imię                                                       drugie imię
	PESEL 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Dowód osobisty seria i numer..................................................................................................................................................
Nazwisko rodowe. ……………..………..………………………  Obywatelstwo………………………………….……….
Imię ojca  ………………………..………………………..Imię matki ……..………………….………………………………
Data urodzenia…………………………… miejsce urodzenia ..………………………….............. Wykształcenie……….……..………… 
DANE DOTYCZĄCE ADRESU   ZAMELDOWANIA  
Kod pocztowy ………………….………..Miejscowość ……………………..…………………………………………………….

Ulica . …………………………………………………………Nr domu ……………….………….Nr lokalu ….………………….

Województwo ..........................................Powiat  ………………………Gmina ………………… telefon ...……..…….….………..
Czy adres zamieszkania jest inny niż zameldowania ? TAK / NIE*   Jeżeli tak, podać adres poniżej.

DANE DOTYCZĄCE ADRESU   ZAMIESZKANIA :……………………………………………………………………….

Adres e-mail:……………………………………………………………………………………….
Wyrażam zgodę na wysyłanie pasków drogą elektroniczną na wskazany adres e-mail     TAK / NIE  *
Pasek ma być zaszyfrowany: TAK / NIE *
Urząd Skarbowy: ……….……….………………………………………………………………………….………………… 

ODDZIAŁ NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA: 
 01R Dolnośląski |  02R Kujawsko-Pomorski |  03R Lubelski |  04R Lubuski |  05R Łódzki |  06R Małopolski |  07R Mazowiecki |  08R Opolski |

 09R Podkarpacki |  10R Podlaski |  11R Pomorski |  12R Śląski |  13R Świętokrzyski |  14R Warmińsko-Mazurski |  15R Wielkopolski |

 16R Zachodniopomorski |
Nazwa Banku:…………………………………………………………………………………………………..

Numer konta bankowego:…………………………………………………………………………………………
O Ś W I A D C Z E N I E     D O     U B E Z P I E C Z E Ń
1.      Ja, niżej podpisany(a) oświadczam, że posiadam prawo do:

         - emerytury  TAK / NIE*   
         - renty  TAK / NIE*   
         renta przyznana od dnia ………………………do dnia  ………………………
        - posiadam stopień niepełnosprawności TAK / NIE* 
2.     Czy ubezpieczony zgłasza do ubezpieczenia  zdrowotnego członków rodziny?  TAK / NIE * 
         Jeżeli TAK  proszę wypełnić załącznik nr 1 do formularza : „ Dane o członkach rodziny ubezpieczonego”    

3.    Jestem dodatkowo zatrudniony(a)  gdzie indziej i z tego tytułu moja łączna podstawa składek społecznych wynosi
       co najmniej tyle ile minimalne wynagrodzenie za pracę  TAK / NIE*
4.     Prowadzę pozarolniczą działalność gospodarczą   TAK / NIE* 

5.    Jestem studentem i nie ukończyłem 26 roku życia. :  TAK / NIE* numer legitymacji studenckie  ……………………….……
6.    Zleceniobiorca   nie wnosi / wnosi *  o objęcie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym z tytułu umowy zlecenia.

Oświadczam, że  zobowiązuje się poinformować na piśmie Pracodawcę/Zleceniodawcę o każdej zmianie w stosunku do powyższych danych 
w nieprzekraczalnym terminie 5 dni.  Dane zawarte w formularzu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy(a) odpowiedzialności 
karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.









…………………..…………………..……………………
* NIEPOTRZEBNE SKREŚLIĆ


                            

          data i   podpis ubezpieczonego
