


h) C,łt nur für Personen, d e nicht dar VersicherungspfWcht untsriiegon oder die Befreiung v.dłeow Miichł beantragen
Dotyczy ty ko o¢ób nienod ego ących obowicz owł ubezoieczen,a ub żądl{ących zwo łłł¢nia od obowiązku ub¢zp.

Auł weichem Grunde unterliegt dar Versicherte dar Versicherungspfticnt nicht oder boantrs ar dra Befreiung
van der VerstcherungspfHcht [d a entsprechenden Gesotzvorschriften sind anzugebon):
Powód niepod egon:a obowiązkowi ubezpieczenia ub powód żądania zwo)nienia od ebowit)zku vbozpieczonia z po
wołaniem się no odpowiednie przepisy ustawowa:

D,eser Anme dung snd dia Unterlagen beizsrfügen, wa cho die Befreiung von der Vors4Ćłfbrungspfti¢ht begründet
Do nime]szego zgłoszenia dołączy¢ nałoży odpowiednia dokumenty ub zaświadczenia wołom słwterdzenia podstaw
prawnych zwo)nienia ub powodów żądan a zwolnienia od obowiązku ubezpieczenia.

i) G t nur fur Verkäufer und Expedienten, die er st ma g gemein <t worden.
Dotyczy sprzedawców , eksped,entow zgłoszonych po raz pierwszy do ubezpiecza ni.

Cb und weł¢he Schu e hat der Beschäftigte beendet
Czy i jaką ukończył szkół-
n wełchor Zeit und wo hat der Beschäftigte die Lehrzeit zuriMge egt (Wenn er nicht

6 K assen einer Mitteischute oder einer Hande sborufsschu)e beendet hat.)
W jakim czasie i u kogo odbył pracownik praktyk¢ hand ową (o i)e nie ma ukoń-
czonychókt. tzk. iredniej ogó nokształc. łub ukończonej szk. średniej zawód., handł.)

H . Famł ,enmłtgiieder dos (der) Versicherten, d e mit ihm (ihr) zusammen

wohnen und von ihm (ihr) ausschiiessiich unterhalten werden:
Członkowie rodziny ubezpieczonego (e,), mieszkający z nim (nią) wspó nio i pozostający na jogo (jej) wy
łącznym i całkowitym utrzymaniu:

ifd.Nr

L.p
Vor- und Zuname

mi¢i nazwisko

Vorwandschafts
verhättnis

Stopieńpokre-
wieństwa

Geburtsdatum

Dataurodzenia

Beruf

Zaj¢cio

t

indem ich oben genannte Famiiienmitgiiader zur Eintragung meide, erkiäre ich, dass eie mit mir zusammos

wohnen und von mir cusschHessiich unterboten werden.
Für die Richtigkeit obiger Angaben übernehme ich die voiie Verantwortung.
Podając dene o wyżej wymienionych członkach mo]ej rodziny, zgłaszam ich do zarejestrowania i oświadczam, żs

mieszkają oni razem ze mną i są na moim wyłącznym i całkowitym utrzymaniu.
la prawdziwość zakomunikowanych danych bior¢ na siebie pełną odpowiedziatność.

Unterschrift des (der) Versicherten — podpis ubezpieczonego (ej):

Ben whsdt dieser Amne dueg
hahe ich dem Versicherten
vorgeiegt; ich me do ihn zu

fo genden Versicherungen am )
Treść zgłoszenia podałem do
wiadomości pracownikowi„ któ-
rtgo (ą) zgłaszam do ubezpie
czenia, )

) Krankenversicherung
1) na wypadek choroby
2) Unfaüversicherung
2) od wypadków
3) hsvaUdenversicherung
3) emeryta neąo robotników
4) AngesteHtenversicherung
4) r m-rytatneąo prac, umysłŚ) A:beits osenv. f. Ang.
5) na wypadek braku pracy

prac, umysł.
ó) Arbeifstosenv. f. Arb.
ó) na wyp bezrob. prac- fiz.

Die vorgeschriebdno Eintra
gung in die Arbeitskarte habe
ichhaben wir-vorgenommen
Nakazanego wpisu do karty
pracy dokonano

Bemerkungen: der Sozialere.
Kasse:

Notatki i uwagi Ubezpiecza)ni





Gilt nur für Per
sonen, welche

nicht der Versi
cherungspflicht

unterliegen oder
welche die Be
freiung von die

ser Pflicht
verlangen.

Der Grund aus welchem der Versicherte der Versicherungspflicht
nicht unterliegt oder aus welchem er die Befreiung von der Ver
sicherungspflicht beantragt:

i) Gi t nur für Verkäufer und Expedienten welche das erste Mal gemeldet sind.

Ob und welche Schule hat der Versicherte beendet
______________ ___ _

In welcher Zeit und wo hat der Versicherte die Lehrzeit beendet:

III. Die Familienmitglieder des (der) Versicherten, welche mit ihm zusammen wohnen
und welche vom Versicherten ernährt werden:

Ź Vor- und Zuname FamMien-
verhältnis

Geburts
1

Beruf

1

Indem ich oben genannte Familienmitglieder zur Registrierung melde beschei
nige ich, dass sie mit mir zusammen wohnen und von mir allein ernährt werden.

Für die Richtigkeit obiger Angaben übernehme ich volle Verantwortung.

Unterschrift der Versicherten

Den Inhalt dieser Anmeldung habe ich
dem Versicherten vorgelegt, ich melde
ihn zu folgenden Versicherungen:

1. Krankenversicherung
2. Altersversicherung für geistige

Angestellte
3. Altersversicherung für Arbeiter
4. Arbeitslosenversicherung für gei

stige Angestellte
5. Unfallversicherung

Vermerke der Sozialversicherunganstalt





h) G' "

Personen, di¢ Dicht d¢r Versicherusgspfllcht unt¢rH¢gen ¢d¢r di¢ Befreiung v. dieser Pflicht b¢antr.
Dotvczy ty)ko ¢¢¢h niepodlegającyoh obowiązkowi nbespieez. iub żądających zwolnienia od obowiązku ub¢zp.

Ans welchem Grunde unterltegt d¢r Versicherte d¢r Versicberungapflicht nicht oder beantragt ¢r di¢ Befreiung
von d¢r VersicherungspfHcht (di¢ entsprechenden Gesetzvorachriften ¢ind anzugeben):
Powód ni¢podiegania obowiązkowi ubezpieczenia nb powód żądania zwolnienia od obowiązku ubezpieczenia
a powołaniem aig na odpowiedni¢ prz¢piay Mtaw¢w¢L MSW<'mHamHeBnmtm''mm<m HmmmuBmmpgggą _

_____ ____________________________

'

___________

Dieeec Anmeldung sind di¢ Unteriag¢n b¢izufUgen, welche 4ią Befreiung von d¢r Versicherungsplicht begründen.
Do niniejsz¢ge z¢eszeaia dołączy¢ mał¢ży odpowiedni¢ dokumenty iub zaświadczenie c¢iem twierdzami pod-
staw prawnych zwolnienia inb powodów żądania zwolnienia od obowiązku ubezpieczenia.

i) Gi t nur fgr Verkäufer und Expedienten, die erstmaiig gemeldet werden.
Dotyczy sprzedawców t ekspedientów zgłoszonych po raz pierwszy do ubezpiecza .

Ob und welche Schule hat der Beschäftigt beendet
___________________________

Czy i jaką nkoóczył szkoią
)n waisher Zeit un wo bat d¢r Beschäftigte die Lehrzeit zurOckg¢legt (Wenn er nicht
6 klassen alnner Mittelschule oder einer Handeisberufsschule beendet hat ) ''

W jakim czasie i u kogo odbył pracownik praktyką handiową (o ile nie ma ukoń-
j zon eb ¢jki szk jśredn. ogólnokształc ieb ukończonej szk. średnie zaw JbandlU _—

lii. Familienmitglieder des (dar) Versicherten, die mit ihm (ihr) zusammen wohnen und von Ihm (ihr)
ausschliessłlch unterhalten werden;
Członkowie rodziny ubezpieczonego (¢j), mieszkający z nim (nią) wspdinie 1 pozostający na jago (jej)

3
___ wyłącznym t całkowitym utrzymaniu:

Ud. Nr.

:L. p

Vor und Zuname

m ą i nazwisko

Verwandschatta
verhkttnls

Stopień pokre-
wicństwa

Geburtsdatum

Data urodzenia

Beruf

Ząj¢cie

t

e

a

4

5

ladom ich obengenannte Familienmitglieder zur Eintragung meide, erkläre ich, dass sie mit mir zunamman

wahnen und von mir ausschliesslich worden.
Pdr die Richtigkeit obiger Angaben übernehme ich die voiie Verantwortung.
Podając dane o wyżej wymienionych członkach mojej rodziny, zgłaszam ich do zarejestrowania 1 oświad-

zaam, ta mieszkają oni razem s¢ mną 1 są na moim wyłączaym i całkowitym utrzymaniu.
Za prawdziwość zakomunikowanych danych blorą ¢a siebie pełną odpowiedzialność.
_____

Unterschrift d¢e (der) Versicherten — podpis ubezpieczonego (ej)_____ _________

Den tnhałt d)eser Anmoidaag
hsbe )eh dom Versichertet
vorgetogt; )oh mo do łhn za

fo)¢endon Vorstoherungen an; )
Trośó zgłoszenia podałom do
wfad¢moło) praoown(kowi, któ
rego (ą) zgłassam do cbozp{o-
ezenia ; )
1. Krankenrorsiohorwag

na wypadek ohorehy
ł. Unfałły¢r¢iehOHMS¢

¢d wypadków
B. nwałtd¢nweroisberuns

emorytałnomu robotników
4. Angeetoł)tosverełohorueg

omerytałnomu prao. umysł.
B. Arbeitstoaenv. f. Ang.

na wypadek braku preey
prao. umysł.

B. Arbeitsłeeonv. f. Arbeiter
na.w)k. bazrąh. am fi.

Bemerkungen; der Bozlałrore,
Kasee

Hotatki j wagi Ubozpfoezalei





h) G„t nur für Fersonen, d,e nicht der Vers,cherungspfWeht unterhegen oder die Befreiung u. dieeer Pfłichł beantragen.
Dotyczy tytko osób nie od ego)acych obowiązowt ubezoieczenia )ub iqdajqcych zwo)menia od obowiązku ubezp.

Aus e chem Grunde unterliegt der Versicherte der Versicherungspf icht nicht eder beantragt er die Befreiung
von der Versicherungspf,icht (die entsprechenden Gesetzvorschriften sind anzugebon):
Powód niepod eganta obowiązkowi ubezpieczenia łub powód żądania zwo)nienia od obowigzku ubezpieczenie z pe-

Oieser Anmeldung sind die Untertagen beizufügen, weiche die Befreiung von der VerÜMrerwngspfticht begründen,
Do niniejszego zgłoszenia dołączyć natęży odpowiednie dokumenty ,ub zaświadczenia ee,em stwierdzenia podstaw
prawnych zwo)nienia tub powodów żądan a zwo nienia' od obowiązku ubezpieczenia.

i) G,,t nur für Verkäufer und Expedienten, die orstma,ig gemeidot worden.

Dotyczy sprzedawców i ekspedientów zgłoszonych po raz pierwszy do ubezpiecza,ni.

Cb und we che Schute hat der Beschäftigte beendet .. ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... . .......................................................

Czy i jaką ukończył szkołę
,n we chor Zeit und wo hat der Beschäftigte dfe Łehrze,t zurOckge,egt (Wenn er nicht"
6 K,assen einer M,tte,schu,e oder obrer Hande,sborvfsschuie beendet hat.)
W jakim czasie i u kogo odbył pracownik praktyk¢ hand ową (o ite nie ma ukoń- . <nwustMmdm
czonych ó ki. szk. frodnioj ogó nokształc. ,ub ukończonej szk. średniej zawód., han¢M). ....... .......................... .. ................

,M. Fam,,,enmitg,,oder dos (der) Versicherten, d,e m,t ,hm (, hr) zusammen

wohnen und von ,hm (ihr) auss¢htiess,,ch unterhatten werden:
Członkowie rodziny ubezpieczonego (o,), mieszkający z nim (nią) wspóinio i pozostujący na jego (jej) wy
łącznym i całkowitym utrzymaniu:

Łfd. Nr

LP

Vorwandschafts
verhäitnis

Stopień Dokro-
wieństwa

Geburtsdatum

Data urodzenia

Beruf

Zającio

1

,ndem ,eh oben genannte Fam„ienm,tg, eder zur Eintragung mo,do, erk,äro ich, dass sie mit mir zusammen

wohnen und von mir aussch,iess,i¢h unterhalten werden.
Für die Richtigkeit obiger Angaben übernehme ,¢h die vo„e Verantwortung.
Podając dane o wyżej wymienionych członkach mo)ej rodziny, zgłaszam ich do zarejestrowani

' oświadczam, że

mieszkają oni razem ze mną i sq na moim wyłącznym i całkowitym utrzymaniu.
Za prawdziwość zakomunikowanych danych biorą na siebie pełną odpowiedzialność.

Unterschrift des (der) Versicherten — podpis ubezpieczonego (ejh............................ . ............................................

Don ,wbałt dieser Anmeldung
hohe ich dom Versicherten
vorgetegt; ich mo,do ,hn zu

fo,genden Versicherungen am )
Treść zgłoszenia podałem do
wiadomości pracownikowi„ któ
rego (q) zgłaszam do ubezpie
czenia )

ł) Krankenversicherung
1) na wypadek choroby
2) Unfa,hrersicherung
2) od wypadków
3) ,nva,łdenversicherung
3) emeryta)nego robotników
4) Angeste„tenuers,cherung
4) ¢m-rytatnego prac, umysł.
5) Arbeit$,osenv. f. Ang.
5) na wypadek braku pracy

prac, umysł.
ó) Arbehs,osenv. f. Arb.
ó) na wyp- bezrob proc. fiz.

Die vorgeschriebono Eintra
gung in die Arbeitskarte habe
ich haben wir-vorgenommen
Nakazanego wpisu do karły
pracy dokonano

Bemerkungen: der Sozia,vers.
Kasse:

Notatki i uwagi Ubezpiecza ni





h) Gi)t nar ftłr P¢ra<,n¢a, di¢ nicht d¢r Veraicherangapfiicht anterl ¢gen od¢r di¢ Befreiung w. d ¢a¢r Pflicht h¢antr.
Dotyczy ty k¢ oaób ni¢podiegających obowiązkowi nbezpiecz.lnb żądających zwolnienia od obowiązkn nb¢zp.

Ana weichem ¢rund¢ ant¢rl egt d¢r Veraichert d¢r Vera chernngapf icht nicht oder beantragt ¢r di¢ Befr¢inng
¢¢w d¢r V¢raicherangapf i¢ht (di¢ ¢atapr¢¢henden Geaetzvorachriften a nd anzngeben):
Powód nł¢podl¢gania obowiązkowi nbezpieczenia iub powód żądania zwolnienia od ¢bowiązkn nbozpieczeniz
a powołaniem sią na odpow ¢dni¢ prz¢p ay natawow¢;
______________________________________________________________________________ ,. ._______—___________

t)i¢¢¢r ÄMaeldeng ¢ind ie Unter ageu beizu(Sg¢n, welche d ¢ Befreiung ¢on der V¢raich¢rnngzpi{cht b¢grgńłen
D¢ niaiejez¢g¢ ł¢¢aź¢nia dołączyć nai¢ży odpowiedni¢ doknmenty nb zaświadczenia c¢ ¢m stwierdzenia pod-
ataw pT¢wny¢h zwołni¢n a ab powodów żądania zw¢inienia od obowiązkn abezpieczenia.

i) Gi t nar für Verkdnfer and Expedienten, d e e,atmalig gemeldet werden.
Dotyczy aprzedawców ) ekapedicntów zgłoszonych po raz pierwszy do nbezpiecza nL

Ob wad wa cha Schn ¢ hat der Beschäftigte beendet
____________________________

Czy i jaką ¢kończył szkołą
n welcher Zeit an wo hat d¢r Beschłftłgte d e Lehrzeit znrhckgelegt (Wenn er nicht

6 k a¢¢¢ń ¢inn¢r Mittelachnie oder einer Hand¢labernfsschni¢ beendet hat )
W jakim cza¢i¢ i a kogo odbył pracownik praktyką handlową (o i e nie ma nkoń-
czon tbj ogólnoksztsłc ob ukończonej szk. średniejjtaw and

__ ___ _____g_

Hi. Fśm l enmltglieder des (d¢r) Versicherten, di¢ mit ihm (ihr) zn¢ammcn wohnen end von ihm (ihr)
ansschlless ich nnterhalten werden:
Członkowie rodziny nbezpieczonego (¢j), mieszkający z nim (nią) wspólni¢ i pozostający na jag¢ (jej)

1 wyłącznym i całkowitym trzymania:

¢fd. Nr.

L.p
Vor nnd Znname

mig nazwisko

Verwandschafta
Verhältnis

Stopień pekre-
wieństwa

Gebnrtsdatnm

Data zrodzenia

Bernf

Ząjąci¢

a

""

indem ich obengenannte FamUianmitgHed¢r zar Eintragung m¢id¢, ¢rklgr¢ ich, da¢¢ ¢i¢ mit mir znaamm¢n
wohnan nad von mir a.sschliea¢lich rr¢rd¢n.

Pdr di¢ Richtigkeit obiger Angaben übernehme ich die y¢ i¢ Vcrantwortnng.
r¢¢ając dane o wyt¢j wymienionych członkach mojej rodziny, zgłaszam ich do zarejestrowania i oświad-
Ł tioMąają oni razem ze mną i ¢ą na moim wyłącznym i całkowitym otrzymania.

a Z prawdziwość zakomunikowanych danych Morą ¢a ciebie pełną odpowiedzialność.
_________ dąa (der) y¢ra chert¢n —podpia nb¢zpieczon¢g¢ (ej) ____

O¢n inhaft d ¢¢¢r Anm¢)dnag
habe ¢h dem Y¢rs oh¢rt¢a
yorg¢t¢gt; oh m¢id¢ h¢ za

fo ¢¢nd¢n Y¢rałoh¢rung¢nan: )
Treść zgł¢azenia p¢dałeaa de
wiad¢moi¢ prnoown(kowi, ktł-

r¢g¢ (ą) zgłaazam do abnzp{¢-
¢z¢nł ; )
L Krank¢nrarai¢h¢rang

na wypadek ¢k¢raby
g. Unfa )r¢rsi¢h¢m¢d

od wypadków
b. inwa id¢nw¢rsi¢b¢ranł

¢m¢ryta nema r¢b¢tnłkdw
4. Ang¢st¢t)t¢ny¢r¢ł¢h¢rung

¢m¢ryta)n¢ma prą¢, uszy¢ł.
B. Arb¢)t¢ o¢¢ny. f. Ang.

na wypadek brak¢ pra¢y
pr¢o, umy¢ł.

d. Arbe tai¢a¢ny. f. Arb¢ t¢r
na wyp. b¢zr¢b pm¢. fis.

Ausfertigungsdatum d¢r Anm.
data sporządz¢ała zgł¢az¢ała

Bemerkungen: der B¢z a y¢ra.
K¢¢¢¢

H¢tatki f awagi Hb¢zpjooza ¢i
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