Formularz zgłoszenia zleceniobiorcy

 do ubezpieczeń społecznych  i ubezpieczenia zdrowotnego
	Imię (Imiona) i Nazwisko 
(Nazwisko rodowe)
	

	Adres zameldowania stałego 
(ulica, miasto, gmina)
	

	Adres zamieszkania 
(ulica, miasto, gmina)
	

	PESEL
	

	NIP
	


	Numer i seria dowodu osobistego 
lub paszportu
	

	Data urodzenia
	

	Obywatelstwo
	

	Data zatrudnienia / powstania obowiązku ubezpieczenia
	

	Umowa na okres 
	od……………………. do …………………………………

	Proszę o zgłoszenie do następujących ubezpieczeń (niewłaściwe skreślić):

· 
	· Ubezpieczenie emerytalne

· Ubezpieczenie rentowe

· Ubezpieczenie chorobowe (dobrowolne)
· Ubezpieczenie zdrowotne

	Narodowy Fundusz Zdrowia
	Lubelski fundusz zdrowia


Oświadczam , że wszystkie podane wyżej informacje są prawidłowe i zgodne ze stanem faktycznym. 
O wszelkich zmianach  zaistniałych podczas  trwania umowy  zlecenia zobowiązuję się zawiadomić  Zleceniodawcę.
..............................................................................
              (Data i czytelny podpis Zleceniobiorcy)
