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Oddziat NFZ (kasa chorych)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:

1. Nie posiadam/posiadam®) ustalone prawo do emerytury/renty decyzja ZUS z dnia

i pobieram z ZUS w/w Swiadczenie,
2. Nie posiadam/posiadam®) ustalony stopien niepetnosprawnosci:
0 lekki stopien niepetnosprawnosci*),
o umiarkowany stopien niepetnosprawnosci*),

O znaczny stopien niepetnosprawnos$ci*),



Oswiadczam, ze o wszelkich zmianach dotyczacych tre$ci powyzszego o$wiadczenia poinformuje

Zaktad Pracy w terminie 7 dni od momentu zaistnienia tych zmian.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla celow ubezpieczen spolecznych
(zgodnie z Ustawq z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych, tekst jednolity: Dz. U. 2016
r. poz. 922).

*niepotrzebne skreslic



