ANKIETA

dNia .o Na OKIeS 0d.......covverineriniciiieienas O
Dla 0s6b nie bedgcych pracownikami Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego

NAZWISKO IMIE....cconuienuennnnensneccsneccssncesnnninns

I. DANE IDENTYFIKACYJNE

/tylko osoby prowadzace dziat.gospod./

W przypadku, gdy nie ma ww. nr ewidencyjnych — wpisa¢ nr dowodu osobistego lub paszportu,
Dowod 0S0bisty SEria i NI ...vvcvevereeeereenreseeneeneene [ Paszport Seriainr ......ccoceveverencnennnnnens

Il. DANE EWIDENCYJNE :

Drugie imi€  ...cccoovvvveierenineeenenne NazwisK0 rOdOWE .........coerverieiiinineseeeiees
ObywatelStwo ......cccccevvveveviircieveene

ITI. TYTUL UBEZPIECZENIA ( zakresli¢ wilasciwe ):

Mam ustalone prawo do: Emerytury: TAK/NIE Renty: TAK/NIE

N EMENYLUNY/TENLY: .ottt

Data przyznania emerytury/renty .......cccccocevveeveeeeieevveseieesesnnen,

Posiadam orzeczenie 0 niepetnosprawnosci........coocvvveveevervennnens data przyznania st. niepelnosprawnosci .....................

IV. ADRES (adres zamieszkania i do korespondencji wypetni¢ tylko w przypadku, gdy jest inny niz zameldowania ).

Zameldowania Zamieszkania Korespondencyjny

MIBJSCOWOSE it eeeee s et et
GMING i s et et
POWIAE i s aeeeae et eeneas
KOO i e eareeee e nes
POCZIA s e e e
L 1o OSSPSR
T e e s eeesree e naes

domu/mieszk
N EELIFAX oo e eereeere e e e e ————————. . —————

V. NAZWA ODDZIALU NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA «eeueveneeeneeeeeeeneesenessnnessnsesensesenns
VI. NUMER URZEDU SKARBOWEGO: ........ccvuueervennnnnnns MIEJSCOWOSC: eueveneieneeneeeeeneenanens

VII. WYPLATA WYNAGRODZENIA (zaznaczy¢ znakiem x wtasciwy kwadrat ):

Konto osobiste
Adres domowy

Nizej wpisaé doktadng nazwe banku, oddzial, nr konta lub adres, na ktory majg by¢ przestane pienigdze



VIIl. DANE O ZATRUDNIENIU (zaznaczyé x wszystkie dotyczgce kwadraty ):

Emeryt / Rencista

podstawa sktadek na ubezp. emer.-rent.
jest réwna lub wyzsza od najnizszej
Pracownik lub/i zleceniobiorca innego zaktadu, ktérego | krajowej (placa minimalna)

podstawa sktadek na ubezp. emer.-rent.
jest nizsza od najnizszej krajowej

Student lub uczen szkoty ponadpodstawowej nie majacy 26 lat

Doktorant

optacajaca sktadki na ubezp. emer.-rent.
na zasadach ogo6lnych

optacajaca sktadki na ubezp. emer.-rent.

Osoba prowadzaca pozarol. dziatalno$¢ gospodarcza na warunkach preferencyjnych

nie optacajagca sktadek na ubezp.
emer.-rent.

Bezrobotny(a)

Osoba przebywajgca na urlopie wychowawczym

Osoba pobierajaca zasitek macierzynski

INNY (WPISAC JAKI).c.vveuviiiiecieiee ettt re e r e e nte e reenreenes

Uwaga : osoby, ktorych lqczna podstawa skiadek na ubezpieczenie emer.-rent. (wynagrodzenie wyptacone w danym miesigcu)
nie przekracza minimalnej krajowej proszone sq 0 kontakt z Biurem ds. Ewidencji Uméw Cywilnoprawnych tel. 91 8132616.

X. UBEZPIECZENIA DOBROWOLNE ( zaznaczy¢ znakiem x wlasciwy kwadrat ):

Wnosz¢ o dobrowolne ubezpieczenie emerytalno-rentowe
Wnosz¢ o dobrowolne ubezpieczenie chorobowe

. TAK NIE
XI. OSWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY :

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem §wiadomy/a odpowiedzialnos$ci
karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
Zobowiazuje si¢ powiadomi¢ zleceniodawce o wszelkich zmianach do ww. ankiety.

miejscowos¢ i data podpis zleceniobiorcy
XII. UPOWAZNIENIE

J8, e , upowazniam pracownikéw PUM Monike Cwiklinska oraz Pauling Owsiak
imie i nazwisko
do podpisania w moim imieniu dokumentoéw zwigzanych z zarejestrowaniem i wyrejestrowaniem z ubezpieczen spotecznych
i/lub zdrowotnych.

podpis osoby upowazniajgcej

UWAGA: nalezy wypehi¢ czytelnie wszystkie kolejne punkty ankiety. Nie wypelnienie choéby jednego spowoduje zwrot
ankiety i przesuniecie terminu zawarcia umowy.



