OSWIADCZENIE DO UBEZPIECZEN

1.Ja, nizej podpisany(a) os§wiadczam, ze posiadam prawo do:

-emerytury NIE/ TAK*
-$wiadczenia przedemerytalnego NIE / TAK .. .. i e e

e €1 N 0 N Gt
- posiadam stopien niepelnosprawnosci NIE / TAK* ( lekki, umiarkowany, znaczny)
2. Jestem zatrudniony(a) w innej firmie na:

-umowe o pracg NIE / TAK*
-umowe -zlecenie NIE / TAK*
Podstawa skladek spolecznych wynosi mniej/wiecej* nizZ minimalne wynagrodzenie za prace.

3.Prowadzg¢ pozarolnicza dziatalno$¢ gospodarcza NIE / TAK* z tego tytutu optacam sktadki na ubezpieczenia spoteczne w pelnej
wysokosci NIE /TAK* z tego tytulu optacam sktadki tylko na ubezpieczenie zdrowotne NIE/ TAK*

4.Jestem uczniem NIE / TAK *

jestem studentem NIE / TAK*

(wymieni¢ nazwg uczelni i rok nauki )
5. Ukonczytem 26 roku zycia NIE / TAK*

6. Jestem zarejestrowany w Powiatowym Urzedzie Pracy NIE/TAK*
7.czy ubezpieczony zglasza do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkow rodziny? TAK / NIE *
Jezeli TAK prosz¢ poda¢ dane cztonkoéw rodziny ubezpieczonego (imi¢ i nazwisko, rodzaj pokrewienstwa, PESEL, stopien

niepelnosprawnosci)

8.Zleceniobiorca nie wnosi / wnosi* o objecie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym z tytutu umowy zlecenia.

(Data i podpis ubezpieczonego)

*niepotrzebne skresli¢

Oswiadczam, ze zobowiazuje si¢ poinformowa¢ na piSmie Pracodawce/Zleceniodawce o kazdej zmianie
w stosunku do powyzszych danych w nieprzekraczalnym terminie 5 dni. Dane zawarte w formularzu sa
zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy. OSwiadczenie jest integralna czescia umowy i wiaze strony w czasie jej
obowigzywania.



