..................................... Feasseas

(imig i nazwisko)

..............................................

 (Seria  nr dowods osobistege)
(imiona rodzicow)
(adresikod pocztowy/tel. kontaktowy/gmina/dzielnica)
Ja nizej podpisany(a) o§wiadczam, Ze:
1. jestem zatrudniony(a) nNa UWMOWE O PIACE W ..cvicrvimirremrriressisreressnsiessmsssssenes pemvreeraeeneiaaes na
czas nieokreslony/okreslony do .......... et eteeiteiteesL b besebeeaRbete e et Rer et e b e e ae e ea b ReeaEenRreea ettt eaes e e enres

2.0siggam doch6d miesigczny powyzej /ponizej minimalnej krajowej

3. imam ustalone prawo do renty lub emerytury

.............................. S R R T R LR LR RN LR L T T R L R R R

4. wykonuje umowe zlecenie z wynagrodzeniem powyzej /ponizej minimalnego wynagrodzenia

(poddaé kwotg gdy jest nizsze od minimalnego Wynagrodzemia). ...
5. jestem uczniem szkoty ponadpodstawowej lub studentem do ukoriczenia 26 lat w...............

6. naleze do Narodowego Funduszu Zdrowia odzial..........coooiinii
7. posiadam orzeczenie o stopniu niepetonosprawnosel. ... voireerrveecnen. et e

T L R R L L LT R R R R R R T L TR T

8. prowadze dziatalno$é gospodarcza i jestem objgty(a) ubezpieczeniem z tytulu prowadzone]

dzialalnodcei gospodarcze).......ooveeniinicersnnnn. e eiee et eeeitestesaitetrateiteeear it anr e e naeese st aneneeee

............................................................... PR R L L T T T R R E  E T T T PR

9. jestem zarcjestrowany(a) w Urzedzie Pracy jako bezrobotny(a).....cccoovvviiinnnnnineinince,
10. wnosze o objecie dobrowolnym ubezpiecZenieM . ..o

Niniejszym zobowiqzuje si¢ do niezwlocznego poinformowania Zleceniodawey o jakichkolwiek zmianach,
ktére mogg mieé wplyw na obowigzek zgloszenia do ubezpicezess spolecznych i ubezpieczenia zdrowotnego

Zabkowice S dnia. s



