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Projekt „Pracowniku oświaty – skorzystaj z nowych możliwości”

współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego



ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZEŃ SPOŁECZNYCH – 
dla osób kierowanych na staże/praktyki
w ramach projektu „Pracowniku oświaty skorzystaj z nowych możliwości”
	Nazwisko, imię


	PESEL 


	Obywatelstwo

	Data pobierania stypendium (data rozpoczęcia i zakończenia stażu w ramach projektu)



	Czy posiada prawo do renty, emerytury


	tak
	nie

	Czy posiada orzeczenie o stopniu niepełnosprawności

(Jeśli tak to proszę podać stopień i załączyć ksero orzeczenia)
	tak
	nie

	Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia  



	Adres zameldowania


	

	Adres zamieszkania 

/jeśli jest inny niż zameldowania/


	

	Adres do korespondencji

/jeśli jest inny niż zameldowania/


	

	Jestem osobą pracującą (zatrudnioną) tzn. posiadam  tytułu do ubezpieczenia społecznego.

	tak
	nie

	Czy przystępując do projektu był  Pan/Pani zarejestrowany/a w powiatowym urzędzie pracy?

Jeśli tak, to czy poinformował/a Pan/Pani powiatowy urząd pracy o udziale w stażu w ramach projektu „Pracowniku oświaty – skorzystaj z nowych możliwości” 
	tak

tak
	nie

nie


Czy zgłasza Pan/Pani do ubezpieczenia dziecko/dzieci. 

	Osoby zgłaszane do ubezpieczenia zdrowotnego
	tak
	nie

	1.  Nazwisko i imię      …………….                                    Stopień pokrewieństwa ………………….
     PESEL      ………………                                                   Data urodzenia…………………………………………
     Czy adres zamieszkania jest zgodny z adresem pracownika? Jeśli jest inny proszę podać………………………..
     Czy pozostaje we wspólnym gosp. dom. z osobą ubezpieczoną……………………..
     Czy posiada orzeczony stopień niepełnosprawności…………………………………
 (Jeśli tak to proszę podać stopień i załączyć ksero orzeczenia)………………………….



	2.  Nazwisko i imię                                                                  Stopień pokrewieństwa

     PESEL                                                                                 Data urodzenia

     Czy adres zamieszkania jest zgodny z adresem pracownika? Jeśli jest inny proszę podać.

     Czy pozostaje we wspólnym gosp. dom. z osobą ubezpieczoną
     Czy posiada orzeczony stopień niepełnosprawności


Stwierdzam, że powyższe dane podałem/am zgodnie ze stanem faktycznym. Odpowiedzialność karna za podanie danych niezgodnych z prawdą jest mi znana. Jednocześnie zobowiązuję się do powiadomienia płatnika o wszelkich zmianach w stosunku do stanu faktycznego wynikającego z oświadczenia. W przypadku świadomego podania niewłaściwych danych dotyczących oświadczenia dla celów ubezpieczenia społecznego lub nie poinformowania na piśmie o zmianie tych danych, zobowiązuję się pokryć wszelkie roszczenia z tego tytułu.
Data i podpis ………………………………………………..   

Wojewódzki Urząd Pracy w Katowicach 
ul. Kościuszki 30, 40-048 Katowice

Biuro projektu: Wojewódzki Urząd Pracy w Katowicach Filia w Częstochowie
Al. Niepodległości 20/22, pok. 246,  42-200 Częstochowa
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