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DANE IDENTYFIKACYJNE
OSOBY ZGŁOSZONEJ DO UBEZPIECZENIA

1. Nazwisko ………………………………………………………………………………….…..

2. Imię pierwsze …………………………………………………………………………….…...

3. Imię drugie ………………………………………………………………………………….…

4. PESEL …………………………………………………………………………………………
5. NIP………………………………………………………………………………………………
6. Seria i numer dowodu osobistego…………………………………………………………...

    lub paszportu…………………………………………………………………………………...
7. Nazwisko rodowe………………………………………………………………………………
8. Obywatelstwo…………………………………………………………………………………..
9. Czy ma Pan/Pani określone prawo do emerytury/renty……………………………………

10. Czy ma Pan/Pani określony stopień niepełnosprawności………………………………..

11. Jeśli tak to okres od kiedy………………………do kiedy………………………………….
12. Kod niepełnosprawności (wg. zał. 1)……………………………………………..…………

13. Wykształcenie………………………………………………………………………….………

14. Nazwa kasy chorych…………………………………………………………………………..

15. Data przystąpienia do kasy chorych………………………………………………………...

16. Adres zameldowania

      Kod pocztowy…………………………… miejscowość……………………………………..

      Gmina…………………………………… ulica………………………………………….……

      Nr domu………………………………… nr lokalu………………………………………..….

      Nr telefonu……………………………… zagraniczny kod pocztowy………………………

17. Adres zamieszkania

      Kod pocztowy…………………………… miejscowość……………………………………..

      Gmina…………………………………… ulica…………………………………………..……

      Nr domu………………………………… nr lokalu…………………………………..……….

      Nr telefonu……………………………… zagraniczny kod pocztowy………………………

18. Adres do korespondencji

      Kod pocztowy…………………………… miejscowość………………………………..

      Gmina…………………………………… ulica…………………………………..………

      Nr domu………………………………… nr lokalu…………………………………..….

      Nr telefonu……………………………… zagraniczny kod pocztowy…………………

19. Adres poczty elektronicznej…………………………………………………………......

20. Data urodzenia……………………………………………………………………..……..

21. Zawód wykonywany……………………………………………………………………...

                                                                                         …………………………………………

                                                                                                                (podpis) 

ZAŁACZNIK NR 1

STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

0 – osoba, nie posiadająca orzeczenia o niepełnosprawności

1 – osoba, która ma orzeczenie o lekkim stopniu niepełnosprawności

2 – osoba, która ma orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności

3 – osoba, która ma orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności




























[image: image2.jpg]Projekt systemowy ,,Program pomocy stypendialnej dla uczniéw szczegoélnie uzdolnionych z obszaru wojewoédztwa pomorskiego”
na rok szkolny 2009/2010 jest wspétfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
i budzetu panstwa w ramach Poddziatania 9.1.3 Programu Operacyjnego Kapitat Ludzki 2007-2013

DEPARTAMENT EDUKACJI | SPORTU
Urzad Marszatkowski Wojewodztwa Pomorskiego, ul. Okopowa 21/27, 80-810 Gdansk
tel.: 058 32 68 850, fax: 058 32 68 854, e-mail: des@woj-pomorskie.pl, www.woj-pomorskie.pl, www.wrotapomorza.pl




PAGE  
2

