Fundusze pr ~ o8° Wojewodzki Urzad Pracy Unia Europejska
Europejskie PODKARPACKIE ;’ w Rzeszowie Europejski Fundusz Spoteczny

DANE OSOBOWE DO CEL'éW UBEZBIECZENIOWYCH I EWIDENCYJINYCH
PROSZE WYPELNIC CZYTELNIE, DRUKOWANYMI LITERAMI:

1. Imiona i nazwisko:

2. Nazwisko rodowe:

3. Numer PESEL:

4. Data urodzenia (dn./mc/rok)

5. Narodowy Funduszu Zdrowia (OddzZiat) ..o iiiit et
6. ODYWATEISTWO ..ot b et h e bbb e b e et s ae e b e e bbbt et neenre s
7. Adres zameldowania (z kodem pocztowym):

a) Kod pocztowy, miejscowos¢

b) Ulica, numer domu

(o) B €1 0 111 o = U SOURSURR ST OURRRTORN
) POWIAT .ot b bbbt e e bbbt e bt e b e b bRt he e b b e ene e nae e
L I A Lo 1= Yo 4 o PSR TRORSTRRR
8. Posiadam stopien niepetnosprawnosci (zaznaczy¢ wtasciwe):

[0 NIE

1 TAK
Jesli zaznaczono odpowiedz TAK, nalezy wskaza¢ stopien niepetnosprawnosci:

[1 Lekki, przyznany na okres

I o F-Tor4 o\ o T4V 4 a F=1 o NV o = 0]l 1SR
[ Umiarkowany, przyznany Na OKIES.........cociiiiiiiiiiieienie ettt seesneesre s sne e
9. Mam ustalone prawo do renty (zaznaczy¢ wiasciwe):
0 TAK
0 NIE
Jesli zaznaczono odpowiedz TAK, nalezy podad numer SWiadCZEeNia.......ccccvvveeiririeieiriniseeseeeses e

10. Oswiadczam, ze posiadam/nie posiadam* status cztonka rodziny osoby ubezpieczonej.

Niniejsze oswiadczenie jest ztozone Ptatnikowi stazu/praktyki w celu ustalenia obowiazku
ubezpieczen spotecznych i zdrowotnych.

Podpis rodzica/opiekuna prawnego
(w przypadku niepetnoletniego ucznia)

*niepotrzebne skresli¢



