.................................................. Krakow dnia.......ccccceevevennnnn.

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wymienieni cztonkowie rodziny nie sa zarejestrowani w urzedzie pracy jako osoby
bezrobotne lub pobierajgce stypendium w okresie odbywania szkolenia, stazu lub przygotowania zawodowego
W miejscu pracy, na ktore zostali skierowani przez podmiot inny niz powiatowy urzad pracy oraz nie sa objeci
ubezpieczeniem zdrowotnym z innego tytutu.

.. . - Data Stopien Ubezpieczenie
l.p. Lo :
P Imig i Nazwisko Sto]?le,n i miejsce PESEL Niepelnosprawnosci* od dnia:
pokrewienstwa -
urodzenia

O wszelkich zmianach majacych wplyw na powstanie obowigzku ubezpieczenia powiadomi¢ Dzial Spraw
Osobowych w terminie 5 dni od daty powstania zmian.

(podpis osoby zglaszajacej)

*w przypadku stopnia niepelnosprawnosci prosze wpisaé¢ odpowiednio:
0 — brak stopnia niepelnosprawnosci

1 — orzeczenie o lekkim stopniu niepelnosprawnosci

2 — orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci

3 — orzeczenie 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci

4 — orzeczenie o niepetnosprawnosci wydawane osobom do 16. roku zycia



