


h) Gi)t nar für Personen, di¢ nicht d¢r Veraicherungspfiicht unterliegen od¢r di¢ Befreiung v.d e¢¢r Pflicht b¢antr.
Dotyczy ty k¢ osób ni¢podlegających obowiązkowi ubezpiecz, lub iądających zwolnienia od obowiązku ab¢¢p.

Aa¢ weichem Gru¢d¢ unterliegt d¢r versicherte d¢T Versicherungspflicht ni¢ht od¢r beantragt ¢r di¢ Befreiung
vor d¢r Versichernngspnicht (di¢ entsprechenden Gesetzvorschriften ¢ind anzugeben):
Powód s epod ¢gania obowiązkowi ubezpieczenia lub powód żądania zwo ni¢nia od obowiązku ubezpieczenia
z powołaniem ¢ią na ¢dpowi¢dni¢ prz¢pi¢y a¢tawow¢;

bł¢a¢tr Anmeldung ¢ind di¢ Untertanen belzufggen, wa cha di¢ Befreiung ¢¢n der ¢rsicherung¢pl cht begründen.
D¢ niniejasego z¢oazenia dołączyć na eży odpowiednie dokumenty lub zsówiadczenia celem twierdzenia p¢d-
at¢w prawny¢h zw¢ nienia )ab powodów żądania ¢w¢inienia od obowiązku ubezpieczenia.

i) G it nar ihr Verkkafer and Expedienten, die erstmalig geme)d¢t werden.
Dotyczy sprzedawców t ekspedientów zgłoszonych po raz pierwszy do ab¢zpi¢¢za ni.

Ob nad weiche Schule hat der Beschäftigte beendet
___________

'

Czy i jaką ukończył szkołę
ln wei¢her Zeit nn wo bat der Beschäftigte di¢ Lehrzeit zurückgelegt (Wenn er nicht
6 klassen einner Mittelschule oder einer Hand¢isberufsschnl¢ beendet hat )
W jakim czasie i a kogo odbył pracownik praktyką handlową (o iie nie ma ukoń-
czonych Ó ki ¢zk. ór¢dn. ogóinokształc lub

iii. Familienmitglieder de¢ (der) Versicherten, die mit ihm (ihr) znsammen wohnen und von ihm (ihr)
ans¢chiieaa ich unterhaiten werden:
Członkowie rodziny nbezpieczonego (¢j), mieszkający z nim (nią) wspólnie i pozostający na je¢¢ (jej)
wyłącznym i całkowitym utrzymaniu:

Lfd Nr.

L.p

Vor und Zuname

m ą i nazwisko

verwanaacnatts
verhk tnis

Stopień pokre­
wieństwa

Geburtsdatum

Data urodzenia

Beruf

Zajęcie

t

a

k

4

5

indem ich obengenannte Fsmilienmitgliedor zur Eintragung melde, erklüre ich, dass sie mit mir zunammem

wohnen und von mir ansschiieaslich werden.
Für die Richtigkeit obiger Angaben übernehme ich die volle Verantwortung. , , ,,.

Podając dane o wyżej wymienionych członkach mojej rodziny, zgłaszam ich do zarejestrowania i ¢¢wi¢d
¢sam g¢ mieszkają oni razem se mną i ¢ą na moim wyłącznym i całkowitym utrzymaniu.

Za prawdziwość zakomunikowanych danych bior¢ ¢a siebie pełną odpowiedzialność
Unterschrift d¢¢ (der) Versicherten —podpis ubezpieczonego (oj]

Don inhsft d<eoor Anmołdnng
hubo łoh dom Versicherten
rorgo ogt; oh mo do hn ze

fo)eendon Voreiohorungeaas: )
Tref zgłbez¢nfa podałem do
w ad¢mołcł prnoownfkowl, któ­
rego (ą) zgłaszam do ubozpio-
ezeoła ; )
1. Xrankonvoreiohorwng

na wypadek ohoroby
g. Unfai yere oheruog

¢d wypadków
g. nwał)donvors ebereng

emoryta aom¢ robotników
4. Angeateiitenvereiehoroag

omorytatnomu prao. u¢ty¢ł.
B. Arboita ¢seay. f. Ang.

na wypadek brak¢ praey
prao. umy¢ł.

d. Arbeiteto¢ony. f, Arbeiter
aa wyp. bozrob. prao. fis.
iW ń t________

Au¢forbguna¢datum der Anm.
data spbrz¢Aon a ggłoem¢u(a

Untor¢ohrift des Arbo tgonorpr
podpis firmowypraoodauąp

Domorkangoa; der Boziaivora.
Kaes

Motatk) ) ¢wag Ubozp(oezaM


	﻿↻  Fundacja Zapomniane
	↻  Facebook, strona Fundacji

