FORMULARZ
DO ZGLOSZENIA EMERYTALNO-RENTOWEGO I ZDROWOTNEGO

(wypetni¢ czytelnie drukowanymi literami)
1. Dane ogolne:
Q) MAZWISKO.....eiiiiiiectie ettt et e e et e et ee et aeeaasaeeaasaeeaaeaeeatsaeetteeeeateeesaaeeeeaaeeeesaeeeraes
D) IMIQ (IMIOMA)...c..eieeirieeitieeeie et ee et ee ettt ee et eeeeeeeateeeessseeesssaesssseesssesesssssesssesessseseasseessssessssseasasseans
C) NAZWISKO TOAOWE.....ccuiiiiiiiieiie ettt et et et e et eeatraeeaae e e eaaeaesaaeeesateeesaaeeeesaesessseeesaeas
d) data i MIEJSCE UTOAZENIA. .....ecuvieiiiieiietie ettt ettt et et et e st eeeateeate e e e ebaeesbeenbeanseeenseeesseeene
€)Nr PESEL......ccooiiiiiieeeeeeee e D)NrNIP..oo

g) seria i nr dowodu 0sobiStego........ccceevveerrverenennne. h) obywatelStwo........ccceevieeiiieniinieen .

2. Nazwa i kod wykonywanego zawodu pracownika (6-cyfrowy)

3. Informacja o zlozeniu dokumentow dotyczace Polskiego L.adu :

- Whniosek o niestosowanie ulgi dla pracownikow (tzw. ulgi dla klasy $redniej) TAK NIE

- Whniosek o nieprzediuzanie poboru zaliczek na podatek dochodowy TAK NIE

4. Przystgpienie do Pracowniczych Planow Kapitalowych (niepotrzebne skresli¢) TAK NIE
[] sktadka podstawowa ....... (pracownik 2%, / pracodawca 1,5%),

[] sktadka dodatkowa....../...... (pracownik maksymalnie 2%, / pracodawca maksymalnie 2,5%)

5. Stopien niepelnosprawnosci* 0,1, 2, 3 (wlasciwe obtoczy¢ obwdodka)
0 — osoba nie posiadajgca orzeczenia o niepetnosprawnosci
1 — osoba, ktora ma orzeczenie o lekkim stopniu niepetnosprawnosci
2 — osoba, ktéra ma orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci

3 — osoba, ktéra ma orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci

6. Mam ustalone prawo do emerytury/renty** (niepotrzebne skreslic) TAK NIE

7. Adres zameldowania na pobyt staly:

ULCA oo Nr domu .............. Nr mieszkania ............
MiejSCOWOSE ... Kod pocztowy .....ccceeevuveiiinniieniins Poczta ....cooovvveeiieeiee


http://www.fincare.com.pl/files/documents/wniosek_o_niestosowanie_ulgi.pdf
http://www.fincare.com.pl/files/documents/wniosek_o_nieprzedluzanie_terminow.pdf

8. Adres zamieszkania (wypelnic jezeli jest inny niz adres stalego zameldowania)

Wojewodztwo ....ooevvviiiii Powiat ................ol Gmina .....................
ULCA oo Nr domu .............. Nr mieszkania ...................
MiejSCOWOSE ... Kod pocztowy .....ccceeeeuvevvinniiennins Poczta ....cooevveiieie

9. Skladke na ubezpieczenie zdrowotne prosze przekazywac: .............cccccoeviiiiiiiiiniiinniennn,

(PODAC ODDZIAEL NARODOWEGO FUNDUSZY ZDROWIA)
10. Urzad skarbowy (wlasciwy do przekazania rocznej informacji o dochodach i pobranych

zaliczkach na podatek dochodowy )

NAZWA 1 AATES vevrereeerereeeeeeeeesessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses

Pouczenie !!! Pracownik jest obowiazany zawiadomié¢ Pracodawce o zmianach do stanu

wykazanego w niniejszvimm formularzu i zalacznikach w terminie 3 dni od ich zaistnienia.




	3. Informacja o złożeniu dokumentów dotyczące Polskiego Ładu :

