


[h) Gilt nur fhr Person¢a, di¢ nicht d¢r Vemicherungspflicht unterliegen od¢r di¢ Befr¢iong v. dieser Pflicht b¢antr.
Dotyczy tylko osób niepodlegającyoh obowiązkowi nbozpi¢cz. lub żądających zwelni¢nia od obowiązkn ubezp.

; Ans welchem Gründe unterliegt d¢r Versicherte d¢r Versicherungspflicht nicht oder beantragt ¢r di¢ Befreiung
von d¢r VersicherungspfHcht (di¢ entsprechenden Gesetzvorschriften ¢ind anzugeben):
Powód oiepodlegania obowiązkowi nbezpi¢ezenia )ub powód żądania zwolnienia od obowiązku ubezpieczenia
z powołaniem aią no odpowiedni¢ pr:epiłj^otowbw¢; _____________

¢!nów Anmeldung ¢ind di¢ UnterlageJ beiznfCgen, welche dio Befreiung von d¢r V¢rsich¢rnngsplieht begründen.
Do niniejszego z¢oszonia dołączy¢ no)¢ży odpowiednio dokumenty lub zaświadczenia ¢¢i¢m stwierdzeniu pod-
ataw prawnych zwolnienia luh^ powodów żąd¢ni¢ zwolnienia od obowiązku ubezpieczenia.

i) Gi!t nor ftr Verkäufer und Ezpedi¢nten, di¢ erstmalig gemeldet werden.

Dotyczy sprz¢dawców ) ekspedientów zgłoszonych po r¢z pierwszy do nbezpiecz¢ini.

Ob und weiche Schule h¢t der Beschäftigte beendet?_____________________________________

Czy i juką ukończył szkołą? —

In weicher Zeit un wo h¢t der Beschäftigte die Lehrzeit zurhckgelegt? (Wenn er nicht
6 kiaasen oinner Mlttelschuie oder einer Hand¢lsb¢rufsschul¢ beendet hot ) -------- —

W jakim czasie i u kogo odbył prabowAik pr¢ktyką handlową (o ile nie m¢ dkoń-
czonych ó kl szk. dredn. ogólnokształc lobjrkończon<^szk^re^nie^zaw^handL)________^

iii. Fdmili¢nmltgHeder des (der) Versicherten, die mit ihm (ihr) zus¢mmcn wohnen und von ihm (ihr)
ausschliesslich unterh¢)ten werden;
Członkowie rodziny ubezpieczonego (ej), mieszkający z nim (nią) wspólnie i pozost¢jący n¢ jego (jej)
wyłącznym i c¢łkowitym utrzymaniu:

Łfd Nr.

Lp

Vor und Zuname

!m!ą i nazwisko

Verwandschafts
verhbitnis

Stopień pokre­
wieństwa

Geburtsdatum

Data urodzenia

Beruf

Zającie

t

indem ich obengenannte Familienmitglieder zur Eintragung melde, erkläre ich, dass sie mit mir zusammen

wohnen nnd von mir ausschileMHch werden.
Fttr die Richtigkeit obiger Angaben übernehme ich die voile Verantwortung.
Podając dane o wyżej wymienionych członkach mojej rodziny, zgłaszam tch do zarejestrowani¢ i oświad-

eaam, że mieszkają oni razem ze mną i są na moim wyłącznym i całkowitym utrzymaniu.
Za prawdziwo!¢ zakomunikowanych danych M<arą s¢ siebie pełną odpowie¢złalneś¢.

Unterschrift d¢o (der) Versicherten — podpis ubezpieczonego (¢i) !"./! -

,

Don inhaft d)oeer Aomełdaag
habe ieh dem Versicherten
vorgeiogt; ioh meide ihn ze

foigendon Versicherungen an:*)
Troi! zgłbezenia pedałom de
wfademośoi prnoownikowi, któ-
roge (ą) zgłaszam do ubozpfo-
ezenia ; *)
1. Krankonvoroiohorwng

na wypadek oheroby
g, Unfaiivoreiohoruag

od wypadków
g, łnwa))donuorsicberuna

omorytainome robotników
ą, Angestetitonveroiohorung

emorytainemu preo. umysł.
B. Arboitoioaenv, f. Ang.

na wypadek kraka pmey
prac, umysł.

ł. Arbeiteioeonv. f. Arbeiter
na wyp. bozrob prae. fis.

Domerkungon; der łez!ałyorb.
Kasse <

notatki j uwagi ifbozp(ooznłsł
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