DANE OSOBOWE

niezbędne w celu zgłoszenia do ubezpieczeń

1. Nazwisko: .............................................................................................

2. Nazwisko rodowe: ................................................................................

3. Imię: .................................................          ...........................................

                            pierwsze                                                drugie

4.   Data urodzenia: .................................  miejsce ur.     ............................       

5.   Obywatelstwo: .......................................................................................

6.   Adres zameldowania: ....................................      ...................................

                                                kod – poczta                      miejscowość        

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

                      ulica, nr domu, nr lokalu                                   gmina

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

                                      województwo

7. Adres zamieszkania  (wpisać jeśli adres zamieszkania jest inny niż zameldowania na              stałe miejsce pobytu) – w przeciwnym razie  wpisać „nie dotyczy”

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

8. Numer telefonu ............................................

9. PESEL .........................................................

10. NIP ..............................................................

11. Dowód osobisty ............      ........................     .................................................................

                                   seria                numer                            wydany przez i  data

12. Stopień niezdolności do pracy ..........................................................................................

i okres na jaki  został on orzeczony  od ............................... do .......................................

13. Wykształcenie ...................................................................................................................

14.  Narodowy Fundusz Zdrowia ............................................................................................

15.  Wymiar czasu pracy .........................................................................................................

16.  Rodzaj wykonywanej pracy .............................................................................................

W przypadku zmiany danych zobowiązuje się do powiadomienia ZOPO w Okonku.







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







       data                           podpis

