Zatgcznik nr 7
do Regulaminu Zasady organizacyjno-finansowe Kadry Narodowej PZZ

FORMULARZ DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZENIA
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Miejsce zamieszkania (dla ustalenia wtasciwego Urzedu Skarbowego):

WOJeWOdZIWO: .. ..o Powiat: ..o
GMiINA: .. MIEJSCOWOSE: ...

POCZEa: ... KO POCZIOWY: ..ot

UICa: et Nrdomu: .................. Nr mieszkania: ...........ccocvvieiiiieninnnn.
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Niniejszym o$wiadczam (prosze o zaznaczenie wtasciwych pozycji), ze:

1. Jestem zatrudniona/ny na podstawie umowy o prace lub réwnorzednej D TAK D NIE
LTS3 L7224 g = Lo To TN 1YY < TS
(poda¢ nazwe i adres pracodawcy)
Moje wynagrodzenie ze stosunku pracy w kwocie brutto wynosi (zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat):
D co najmniej minimalne wynagrodzenie,
D mniej niz minimalne wynagrodzenie
Minimalne krajowe miesieczne wynagrodzenie w roku 2019 wynosi 2.250,00 zf brutto.
Jednoczesnie oswiadczam, ze z tytutu umowy o prace lub réwnorzednej (zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)
O przebywam na urlopie wychowawczym od dnia .........cccccceveeevneennn. dodnia .c...coooiiiiii, ,
D przebywam na urlopie bezptatnym od dnia ...........cccoviiiiiiiiinenne dodnia ...oeevieieiee ,

D nie przebywam na urlopie bezptatnym, ani wychowawczym.

2. Jestem ubezpieczona/ny (ubezpieczenie emerytalne i rentowe) jako osoba wykonujgca prace naktadczg, umowe
Zlecenia lub agencyjng D TAK D NIE

(jesli zaznaczono TAK) ....ccccveviieeeiiieeeeee e,

(poda¢ nazwe i adres)

3. Jestem ubezpieczona/ny (ubezpieczenie emerytalne i rentowe) z innych tytutdéw niz w pkt. 1i 2 (np. dziatalnos¢

gospodarcza, KRUS): O 7ax O NEe
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(podac tytut)

4. Jestem emerytem D TAK D NIE

5. Jestem rencista ] TAK (nr $wiadczenia) .........cc.coevvvvvveiierrenersienn. O ~e

Posiadam orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci:
D lekkim,
D umiarkowanym,

D znacznym.
Prosze zalgczy¢ ksero orzeczenia lekarskiego/decyzji.
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6. Jestem uczniem lub studentem i nie ukonczytam/em 26 lat D TAK D NIE
Prosze zalagczy¢ aktualne zaswiadczenie ze szkofy/uczelni lub kopie legitymacji.
Jestem studentem:

D studia | stopnia,
D studia Il stopnia,
D jednolite studia magisterskie.

7. Pozostaje w rejestrze bezrobotnych D TAK D NIE

8. Prowadze dziatalnosci gospodarczej w rozumieniu art. 10 ust. 1 pkt. 3 ustawy z 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym
od 0s6b fizycznych (tj. Dz.U. 22000 r. Nr 14, poz. 176 z pdzniejszymi zmianami) O 7AK O NE

Deklaruje swojg przynaleZnoSC dO ........ouuieiuii e oddziatu NFZ.

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sg zgodne ze stanem faktycznym.

2. Jestem swiadoma/my odpowiedzialno$ci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
O wszelkich zmianach dotyczacych tresci niniejszego oswiadczenia, majgcych w szczegdlnosci wpltyw na naliczenie
sktadek ZUS, zawiadomie Polski Zwigzek Zeglarski niezwtocznie, w ciggu 3 dni od zaistnienia okolicznosci skiadajgc
nowe oswiadczenie.

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym o$wiadczeniem do celow
ewidencyjnych, podatkowych i ubezpieczeniowych (zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. 2016 , poz. 922)). Jednoczes$nie wyrazam zgode na powierzenie moich danych osobowych

Zleceniodawcy — Polskiemu Zwigzkowi Zeglarskiemu z siedzibg w Warszawie przy al. ks. J. Poniatowskiego 1.

miejscowos¢, data czytelny podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

UWAGA!!I
Jezeli oswiadczenie dotyczy osoby niepeinoletniej konieczne jest ztozenie ponizszego os$wiadczenia przez prawnego

opiekuna.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego podopiecznego/dziecka, bedgcego
cztonkiem kadry narodowej Polskiego Zwigzku Zeglarskiego zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a, art. 7 oraz art. 8 ogdinego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L nr 119 str.1).

Zgoda udzielona jest tylko do przetwarzania danych w zakresie wiasciwej organizacji procesu szkolenia zawodnikéw
kadry narodowej Polskiego Zwigzku Zeglarskiego.

Oswiadczam, ze jestem rodzicem sprawujgcym wiadze rodzicielskg nad dzieckiem lub uczniem / prawnym opiekunem

dziecka lub ucznia / lub osobg (podmiotem) sprawujgcym piecze zastepczg nad dzieckiem lub uczniem®*.

czytelny podpis rodzica / prawnego opiekuna
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