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Zalacznik nr 5¢ do Regulaminu Projektu

Zgloszenie stazysty/Kki do ubezpieczen ZUS

NaZWiSkO: ----------------------------------------------------- Imiona: -----------------------------------------------------------------------
NazZWISKO TOdOWe: e Ple¢ (KIM): o,
PESEL: Data urodzenia:

Nr i nazwa oddziatu wojewddzkiego NFZ:

Stopien niepetnosprawnosci (zakresli¢ wlasciwe):

[J osoba nie posiadajaca orzeczenia o niepelnosprawnosci lub osoba, ktora posiada orzeczenie i nie
przedtozyta go ptatnikowi,

[J osoba, ktora przedtozyta ptatnikowi sktadek orzeczenie o lekkim stopniu niepetnosprawnosci,

[] osoba, ktora przedtozyta ptatnikowi skladek orzeczenie o umiarkowanym stopniu
niepelnosprawnosci,

[ osoba, ktora przedtozyta ptatnikowi sktadek orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci,

[J osoba, ktora przedlozyta ptatnikowi orzeczenie o niepetnosprawnosci wydawane osobom do 16
roku zycia.

Nr $wiadczenia: Obywatelstwo:

(em., renta, renta rodzinna itp.)

Adres zameldowania na state miejsce pobytu:

Kod pocztowy: e, M S COWOSC. e
Gmina: .......................................... U I iCa: --------------------------------------------------------------------
Nr domu: Nr lokalu:

Nr telefonu:

Adres zamieszkania (wypetni¢ jezeli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania na stale miejsce pobytu):

Kod pocztowy: e, M S COWOSC. e
Gmina: .......................................... U I iCa: --------------------------------------------------------------------
Nr domu: Nr lokalu:

Nr telefonu:

Adres do korespondencji (wypetni¢ jezeli adres do korespondencii jest inny niz adres zameldowania na state miejsce
pobytu i adres zamieszkania)

Kod pocztowy: o, MiEJSCOWOSE: | e
Gmina: .......................................... U I iCa.: ....................................................................
Nr domu: Nr lokalu:

Nr telefonu:

Oswiadczam, Ze dane zawarte w formularzu sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem
Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. JednoczeS$nie
zobowiazuje sie do niezwlocznego powiadomienia Dzialu Kadrowo-Placowego Politechniki
Swietokrzyskiej o jakiejkolwiek zmianie w/w danych.

data i podpis Stazysty/ki



