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DANE OSOBOWE
	IMIĘ/IMIONA
	

	NAZWISKO 
	

	DATA i MIEJSCE  URODZENIA 
	

	IMIONA RODZICÓW
	

	ADRES ZAMELDOWANIA 
	ul. …………..nr domu …………….nr lokalu ………….
Miejscowość …………………………
Kod pocztowy ………… Poczta …………………….
Gmina ………………….., Powiat ………………………..
Województwo ………………………………..


	ADRES ZAMIESZKANIA 

(jeśli inny niż adres zameldowania)
	Ul. …………………..……………. nr domu ………… nr lokalu ……….

Miejscowość …………………………………………………………..…..

Kod pocztowy …………… Poczta ………..………………………..……..

Gmina ……………………….…, Powiat …………………………..…….

Województwo ……………………………………



	TELEFON 
	

	NR PESEL 
	

	NR NIP 
	

	SERIA NUMER DOWODU – KTO WYDAŁ
	

	URZĄD SKARBOWY – nazwa

ADRES:

   ULICA

   KOD POCZTOWY, MIEJSCOWOŚĆ
	

	
	

	
	

	NR KONTA BANKOWEGO
	


Oświadczam, że:

- nigdzie nie pracuję.*
- wnoszę/nie wnoszę* o objęcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym/ dobrowolnymi 

  ubezpieczeniami społecznymi* z tytułu zawartej umowy stażowej.

- posiadam/nie posiadam orzeczenie o ………………………... stopniu niepełnosprawności.

W wypadku, gdy osoba wypełniająca jest uczniem lub studentem do 26-go roku życia to do niniejszego formularza należy załączyć odnośne zaświadczenie z Uczelni lub kopię legitymacji.

*niepotrzebne skreślić

                                           



02.05.2014…………………………………...









(Data, czytelny podpis)
[image: image1.jpg]