
ARCH)WA
PAŃSTWOWE

ARCH)WUM PAŃSTWOWE W ZAMOŚC)U

Komisja Rabinicza ds. Cmentarzy
Biuro Naczelnego Rabina Poiski

u). Twarda 6

00-950 Warszawa

Wasze pismo z dnia: 03.11 .2022

Nasz znak: EU.6341.107.2022

Znak: -

Data: 08-11 -2022

W odpowiedzi na pismo w sprawie wydania nieuwierzyte)nionych kopii zgłoszeń o

wstąpieniu do pracy w Tartaku „Senderki" Kazimierza Fudakowskiego przy st. koi.

Krasnobród 15 osób pochodzenia żydowskiego z iat 1941-1942, Archiwum Państwowe w

Zamościu w załączeniu przesyła reprodukcje w/w 18 zgłoszeń dotyczących 15 osób

pochodzenia żydowskiego, wydanych z akt zespołu Nr 14 Ubezpiecza)nia Społeczna w

Zamościu z iat 1924-1951, sygn. 287,289-292 Zgłoszenia do pracy (Żydzi) z iat 1936-1942:

- sygn. 287, str 240-245,267-268;
- sygn. 289, str 141-142,464-465,773-774,922-923,972-973;
- sygn. 290, str 185-186;
- sygn. 291, str 81-82,89-92,422-423,430-431,447-448,564-565,764-765;
- sygn. 292, str 262-263.

Załączniki:

1. 36 stron reprodukcji
2. rachunek za wykonanie reprodukcji na kwotę 108,00 zł

Osoba prowadząca sprawę:

Agata Pysiewicz; emai): apysiewicz@zamosc.ap.gov.pi; te).: 84 639 23 35

Archiwum Państwowe w Zamościu - u). Hrubieszowska 69A, 22-400 Zamość

teiefon: 84 639 23 35, emai): kanceiaria@zamosc.ap.gov.pi, www.zamosc.ap.gov.pt





h) Güt nur für Personen, d e nicht der Versicherungspfiicht unterlegen oder d e Befreiung v dieser Pfücht beantrage
Dotyczy tytko osób nieoodiegatqcych obowqz ow< ubezo<ecze.:ia tun źada,ocycn zwotmenia od obow qzku ubezo-

Aus weichem Grunde unt¢riiegt der Versicherte der Versicherungspfiicht nicht oder beantragt er die Befreiung
von der Vorsicherungspfiicht (die entsprechenden Gesetzvorschriften sind anzugeben :

Powód niepodiegamo obowiqzkowi ubezpieczenia tub powód zqdanta zwotnienta oa obowiqzku ubezpieczenia z po-

......................................................... :..............

Dieser Änmeidung sind die Ünteriagen beizüfögen/weiche die Befreiung von der VeMicherüngspÜcht hösründen

Do niniejszego zgłoszenia dołączyć na)eży odpowiednie dokumenty ub zoświodczenia ce em stwierdzerud" podstaw
prawnych zwo)ni¢nia tub powodów żgdania zwo)nienia od obowigzku ubezpi-czenia.
i) G it nur für Verkäufer und Expedienten, die erstmaiig ge det werden

Dotyczy sprzedawców i ekspedientów zgłoszonych po raz pierwszy do ubezpin¢¢filni.

Ob und weiche Schu e hat der Beschäftigte beendet .....................................................

Czy i jokq ukończył szkół¢
in weichor Zeit un wo hat der Beschäftigte die Lehrzeit zurückaeiegt (Wenn erdicht
6 kiassen einer Mitteischute oder einer Handeisberufsschufe beendet hptf) .............................

W jakim czasie i u kogo odbył pr cownik paktyk¢ handiawq (o i)¢ nie ma,t koń-
zonych J L_sz)c_LrednjeJ inoksJw b ukońęzon¢jjzk śr¢ ni z hHn LL L,

Hi. atniHenmiłg)ieder des (der) Versicherten, die mit ihm (TTT u mmT

wohnen und von ,hm (ihr) ausschi stich unterhaiten werden:
Członkowie rodziny ubezpieczonego (ej), mieszKcjgfy z nim (niq) wspóinie i pozostaiqcy na iego (i¢i) wy
łq¢znym i całkowitym utrzymaniu:

Łfd. Nr

Lp.
Vor und Zuname

Verwandschafts
verhäitnis

Stopień pokre
wieństwa

Geburtsdatum

Data urodzenia

Beruf

Zaj¢c e

ł

2

3

4
......................................................................................................

6

indem ich obengenannte FamiiienmitgHeder zur Eintragung meide, erkiäre ich, dass sie mit mir zusammen

wohnen und von mir aussehiiessiich unterhaiten werden.
Für die Richtigkeit obiger Angaben übernehme ich die yoiie Verantwortung.
Podajqc d-tne o wyżej wymienionych członkach mó]¢j rodziny, zgłaszam ich do zarejestrowania i oświadczam, że

mteszkajq oni razem ze mnq i sq na moim wyłqcznym i całkowitym utrzymaniu.
Za prawdziwość zakomunikowanych danych biorę na siebie pełnq odpowiedziainość.

_____

Unterschrift des (der) Versicherten — p¢doił._obezpi$ M o2$lh :A .- . ...............................................

Den łnha)t dieser Anme dung
hahe ich dem Versicherten
vorgetegt; ich meide ih.s zu

foigenden Versicherungen an: )

zgłaszam do ubezpie
czenia: )
ł) Krankenversicherung
1) no wvoadek choroby
2) Unfaiivcrsieherung
2) od wypadków
3) invaiidenversicherung
3) ¢mer"'a neqo r--ho'ników
4) AngesteHtenversich9rung
4) ¢m rytatn¢ao prac, '<my:t.
5) Arbeitsiosenv. f. Ang.
5) na wypadek braku pracy

prac, umysł.
6) Arbeitsiosenv. f. Arb.
Ó) ncjwyf y bbj hz.

Ausfertigungsdatum der Anńt
data sporzqdzenia zgłoszenia

Unterschrift des Arbeitgebers

Bemerkungen: der Soziaivers.
Kasse:

Notatki i uwagi Ub¢zpi¢czaini



ANM&LDUMG — Zgłoszenie o wstąpieniu do procy
Konto-Nr des Arbeitgebers:
Nr konta pracodawcy:

Art der Versicherung:
Kwteg. ubezpieczenia;

Versicherungsausweis Nr
Nr posiadanej iegitymaeji
ubezpieczeniowej:

1. Zu- und Vorname (Firma): isJę(Firma):

-------- --------------------------------- -------------------------------------------------------

2. Sitz: — Siedziba: f

_______________ ____________________

4. Anschrift für Zuziehung von Zs iungsaufforderungen:
Adres (dła doręczenia wezwań datniczych)ł
Wohnort ........ ............................. Osi—Poczta:.............................

Miejscowość:
Str.—Uiica........................................................ Nr...... W.-m . Nr....

Per (Oie) üeschäf-
tigte hat zuietzt

gearbeitet
Zgło zony,a) do

ubezpieczenia pra
cował(a) poprzed.:

bei (Var und Zuname, Wohnort d. Arbeitgebers)
u pracodawcy (nazwisko i mię — firma — i adres)

vom—od.................................... bis—do.............................

er (sie) war versichert in der Sozialversicherungskasse
był(a) ubezpieczony(a) w Ubezpiecza ni Społecznej

Eingang — Data wpływu zgłoszenia:

Ausgestoiłt: 1. V . Ausw. 2 . Evidenzkarte. V

Wystawiono: 1. Legitymację 2. Kartę ewidenc. JL.

cm-dn. Unterschrift-podpis........
Der Gemo)deto unterliegt der — Zgłoszony(a) podieg jjA)eAJiWczerhu
1. Krankenversicherung — 1. na wypadek choroJy /

2. Unfaiiversicherung — 2. od wypadków
3. Invalidenversicherung — 3. emeryta)nemu robotników
4. AngesteHtenversicherung — 4. emeryta)nemu prac, umysł.
5. Arbeitsiosenversicherung fur — 5 . na wypadek braku pracy

Angoeteiite prac, umysł.
¢. Arboits osenversicherung fur — 6. na wypadek braku pracy

Arbeiter robotników
Datum sfer Erledigung............................................................... _.......................

Data załatwienia Unterschrift—podpis

oj zuname tue: cneTrauen geoorenej —n<azw:sKo tmęzaieK - razzo nazw:sko
rodowe):

G Datc ' Tag-dzień Jd.3d Monat-miMiqcH.e <łabr-rokl 9QQ

uradzenia: Ch„rłsort - miejscowość ..... L&aZC OW..... . ..........

d) . Eriornter beruf — Wyszkoienie zawodowe ...............................................

2. im Betrieb beschäftigt ais AT-"k -ł4 v

________

W przedsiębiorstwie zatrudniony jako <tłJę D V.3 .................

et Arbeitsantritt cm ......... .5 . .. .M&i..................................... 19 tiJL...

Wstgpił,a) do pracy dn.
___ __ _____

f) Lohn — Wynagrodzenie (zarobek) StÜ.QdÜCh
—amnmtłidzwaKAdzęntiMtswd¢gHzh:— (Nichtzutreffendes streichen)
— miesięcznie — tygodn owo — dziennie ) — ) niepotrzebne $kreśiić

in B a r: mit samtiichen Zu agen Z) .....................................

w gotówce: wrozze wszeikimi dodatkami zł

in Sachbezügen: — w naturze:
ł. Wohnung — Heizung — Befeuchtung — u. freie Kost — A¢k— NEiN)

mieszkan:o wraz z opałem i światłem oraz utrzymanie — (TAK — N E)

2. Nur Wohnung ......................... r ............................................................................

samo mieszkanie (Wievie Zimmer, Küche a s 1 Zimmer gerechnet)
(wymienić i)ość izb, przyjmujqc kuchnię za i izbę)

3. Freie Ko$t — (Jg — NE N)...............................................................................................
$orno utrzyman:e (Wenn nur teiiweise — angeben weiche)
(TAK — N<E) (jeżeii częściowe, to podać jakie)

4. Sonstige — inne..................... .............................................................................................

(Art und Menge angebenj — (wymienić rodzaj i i)ość)

g) Wohnsitz
des Versicherten

Miejsce
zamieszkania

ubezpieczonego

Wohnort ........ J# ........... Post

miejscowość ost. poczta
Strasse — uiica .i .ItSUd.gk.iNr4. W. Nr — nr m .



h) Gi t nur für Personen, die nicht der Versicherungspfiicht unterliegen oder die Befreiung v. dieser Pfiicht beantragen.
Doty-zv tytko osób nie"odtcga]acych obo ;az owi ubezpieczenia tub źqda]qcycn zwotn<enia od obow.qzku ubezD.

Aus weichem Grunde unterhegt der Versicherte der Versicherungspriicht nicht oder beantragt er die Befreiung
von der Versicherungspfiicht (die entsprechenden Gesetzvorschriften sind anzugeben:
Fowód niepodieg nta -.bowiqzkow; ubezpieczenia łub powód iqdanta zwoinienta oj obowiązku ubezpieczenia z po
wołaniem się na odpowiednie przepisy u awowg;

Dtcser Anmeidung sind die Unteriagen beizufügen, weiche die Befreiung von der Versicherungspiicht begründen.
Dc- ninicirzcgo zgłoszenia dołączyć natęży odpowtedn e dokumenty ub zcświadcze<tia ceiem stwierdzenia podstaw
prawnych zwo)nienia iub powodów żądania zwn)nie"ia <'d ob<-wiazk<i u

" ni czenia.

t) e<)t nur Für Verkäufer und Expeiienten, d e erstmaiig geme det werden.

Łctyczy sprzedawców i ekspedientów zgłoszonych po raz pierwszy do ubez;;ieczaini.

Cb und weiche Schu,e hat der Beschäftigte beendet ..........................................................................................

Czv i jakq ukóńcrył s¢łt<ył-- -M'
,n we chor Zeit u wq trat dw Beschäftigte die Lehrzeit zurüekgeiegt (Wenn er nicht
ć k sscea einer Mitłe)kchpłe i¢der einer Handeisberufsschuie beendet hat.) ...........................................................

W jakim czasie i e kogo odbył pr cownik p t(ktykę hand <- wq (o iie nie ma ukoń-
czonychóki.szk. średniej oaó)n kształć )uhukończo"eiszk.śr"=n; iz-w"d hnndi.t

U. Famiiienmitg ieder des (der) Versicherten, die mit ihm (ihr) zusammen

wohnen und von ihm (ihr) ausschiiessiich unterhaiten werden:
Czło;nkowie todzjny ubezpieczonego {ej), mieszkający z nim (niq) wspóinie i pozostający na jego (jej) wy-
łacznyą ¢ eołkpwstym utrzymaniu:

ifd.Nr

L. p.

Vor und Zunams

imię i nazwisko

wr<ws. ..M.c. rts
verhäitnis

Stopień ookre-
wienstwa

Geburtsdatum

Data urodzenia

Beruf

Zajęcie

1 Ehefrau
2 b Kinde r mrter 16 Jahren
3

4

5

indem ich obengenannte Famiiienmitgiieder zur Eintragung meide, erkiäre ich, dass sie mit mir zusammen

wohnen und von mir ausschiiesstich unterboten werden.
Für die Richtigkeit obiger Angaben übernehme ich die voiie Verantwortung.
Podajqc d ne o wyżej wymientonych członkach mo]ej rodziny, zgłaszam ich do zarejestrowania i oświadczam, że

mieszkajq oni razem ze mnq i sq na moim wytqrznym i rałkowitym utrzymaniu.
prawdziwość zakomunikowanych danycn biorę na siebie peinq odpowiedziainość.

Unterschrift des (der) Versicherten — podpis ubezpieczonego (ej)<..........................................................................

Unterschrift des Arbeitgeber
podpis firmowy pracodawcy

Bemerkungen: der Soziaivers.
Kasse:

Notatki i uwagi Ubezpiecza)ni

Den inhait dieser Anmeidung
hohe ich dem Versicherten
vorgeiegt; ich meide ihn zu

foigendenVersicherungenan: )
Treść zgłoszenia podałem do
wiadomości pracownikowi„ Któ
rego (q) zgłaszam do ubezpie
czenia; )
ł) Krankenversicherung
1) nawypadekchorob/
2) Unfaiiversicherung
2) odwypadków
3) invaiidenversicherung

) emerytalnego robotników
4) A<łgostehśonMes<isheMng

T) /tjrłrsHłi
5) na wypadek braku pracy

prac, umysł.
6) Arbeitsłosenv.f. Arb.
ó) n,a wyp. bezrob prac. iiz.

Ausfertigungsdatum der Anrn.
data sporządzenia zgłoszenia

Fsttumrahmten Teł) der Ausfertigung 2 — beachten Zrwó¢ić uwagę na grubo obramowaną część egzempłarza 2.





h} Gi!t nur für Pertonen, die nicht der Versicherungspfticht unterlegen oder die Befreiung v dieser Pfiicht beantragen
Doiycry ty!ko osób nie"odiega)qcych obowtqz owt ubezoteczenia iun zqdztqcycn zwotnena odobowiqzku ubezp.

Aus weichem Grunde unteriiegt der Versicherte der Versicherungspf!icht nicht oder beantragt er die Befreiung
von der Versicherungspfücht (die entsprechenden Gesetzvorschriften sind anzugeben :

Powód niepod:eg nta ^bowiqzkowi ubezp:eczenia iub powód zqdanta zwoinienia od obowiqzku ubezpieczenia z po
wołaniem się na odpowiednie przepisy ustawowe:

Dieser Änmetdung sind di¢ Unterlagen beizufügen, weiche die Befreiung von der Versicherungspiicht begründen.
Do niniejszego zgłoszenia dołqczyć natęży odpowiednie dokumenty tub zaświadczenia ceiem stwierdzenia podstaw
prawnych zwotni"ma tub rowodów zqdania zwothienia od obowiqzku ubezpi czenia.

i) Gi!t nur für Verkäufer und Expedienten, die erstmalig gemeldet werden.

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

Ob und weiche Schute hat der Beschäftigte beendet? .............................................. .. ................................. ..............................

Czy i joKq ukończył szkołś?
!n we'chor Zeit un wo hat der Beschäftigte die Lehrzeit zuruckge!egt? (Wenn er nicht
6 k!ąssen einer M<tte!schute odw^yeiner Hdndeisberufsschute beendet hat.)
W'jakim czasie i u ko^o odbył pr cówn'k p aktynę handt wq? (o ite nie ma ukoń-

!ł!. Fami!ienmitg!ieder des (der) Versicherten, die mit ihm (ihr) zusammen

wohnen und von ihm (ihr) auss¢hiiess!ich unterha!ten werden:
Członkowie rodziny ubezpieczonego (ej), mieszxajqcy z nim (niq) wspó!nie i pozostajqcy na jego (jej) wy
łącznym i całkowitym utrzymaniu:

Łfd. Nr

Lp.

Vor und Zuname

imię i nazwisko

Verwandschafts
Verhältnis

Stop:¢ń ookre-
wień$łwa

Geburtsdatum

Data urodzenia

Beruf

Zajęcie

ł
............................. .............

—

indem ich obengenannte Famł!ieńmitgłieder zur Eintragung meide, erk!are ich, dass sie mit mir zusammen

wohnen und von mir auss¢h!iessłich unterhalten werden. *

Für die Richtigkeit obiger Angaben übernehme ich die vo!!e Verantwortung.
Pocojqc d jne o wyżej wymienionych członkach mo)ej rodziny, zgłaszam ich do zarejestrowania i oświadczam, że

mieszkajq oni razem ze mnq i sq no moim wyłqcznym i całkowitym utrzymaniu.
Za prawdziwość zakomunikowanych danych biorę na siebie pełnq odpowiedzialność.

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

Den !nha!t dieser Anmetdung
hohe ich dem Versicherten
vorge!*gt; ich me !de !hn zu

folgenden Versicherungen an:*)
Treść zgłoszenia podałem do
wiadomości pracownikowi„ któ
rego (q) zgłaszam do ubezpie
czenia:*)
ł) Krankenversicherung
1) na wypadek choroby
2) Unfaüversicherung
2) od wypadków
3) !nva!idenvers!cherung
3) emerv'a'neqo robotników
4) Angesteütenversicherung
^!) cm rytameao prac, umysc
5) Arbeits!osenv. f. Ang.
5) na wypadek braku pracy

prac, umysł.
ó) Arbeitsiosenv. f. Arb.

Bemerkungen: dor Soziatvers.
Kasse:

Notatki i uwagi Ubezpiecza!ni





h) Oi)t nar f¢ Pe ł¢n¢a, <Me nicht der Versieherungspflicht unterliegen oder die Befreiung v. dieser Pflicht b¢antr.
Dotyczy tylke osób nłepodlegsjących obowiązkowi ubezpiecz. eh żądających zwolnienia cd obowiązku ubezp.

Aa¢ welchem ¢rundę unterilegt der Veraicherte der Veralcherungapflicht nicht oder beantragt er die Befreiung
von der Versicherungapflicht (die oataprechenden Gesetzvorachriften aind anzugeben):
Powód nlepodlegania obowiązkowi ubezpieczenia lub powód żądania zwolnienia od obowiązku ubezple¢zeala
z powołaniem się na ¢dpc ¢p p hyii& Morowe;

oor Äamelduag sind die Unterlagen e udtgen, weiche <M¢ BeLeiungJrdM e ¢rslcherungspUcht begThadea.

D< S¢io)nzege a¢oszenia dołączyć należy odpowiednie dokumenty lyFzaświadczenis celem stwierdzenia pod-
staw prswnyeh zwolnienia igj powodów żądania zwolnienia od obcwiązkn ubezpieczenia. ,

ii Gilt nar fWr\ertiM Bod Ezpedienten, die erstmalig gemeldet werden.

Dotyczy sprzedawców 1 ekspedientów zgłoszonych po ras pierwszy do ubezpieczała .

Ob und wąłohL bat d¢r Beschäftigte beendet

Czy i jaką Wk&W jyF MŁołą
In welcher Zeit un wo hat der sch tlgte die Lehrzeit zurOckgelegt (Wenn er nicht i
C kMaea ełnner MittelachnlWjpdejiAiner Handelsbernfsschnle beendet hat )
W jakim czasie 1 a kogo odbyt pracownik praktyką handlową (o ile nie ma ukjmtf-
zonjrel Jd łzk-jżredn jOjgólnoUształc lob ukończonej szk. średniej zaw JtamdL)____ _____ _ _

ML Familienmitglieder des (der) Versicherten, die mit ihm (ihr) zusammen wohnen und von ihm (ihr)
ausschliesslich unterhalten werden: -

. . ...mn —.. tu «iumMmr
Członkowie rod]ziny ubezpieczonego (ej), mieszkający z nTatT(nią) wspólni, i pozostsjący na jego (jej)
wyłącznym i ea)kowftym ¢trzymaniu:

ledern ich obengenannte Familienmitglieder zwr Eiatragang atelde, erkläre ich, dass sie mit mir zaasmmen

Whadn nad won mir ansschlieaaiich werdb
'

wyat itfpehtigkeit obiger Aptgp$<hg )Mrnehme ich die v.H . Verantwortung.
PM ająe y"" < wyżej wymlenicmy¢h gzłonkach mojej rodziny, zgłaszam ich do zarejestrowania i oświad-

Mam, i. miedłkają oni razem se mną i ¢ą A aaoim wyłącznym i całkowitym utrzymaniu. ----- - /.
H Za prawdziwość zakomunikowanych danych Morą ¢a siebie pełną odpowiedzialność. 7

____________

Unterschrift d¢s (der) Versicherten — podpis ubezpieczonego (ej)______ _ _______________ _____

Den inhaft d)eeor Anm.łdnng
hubo loh dem Versicherten
vorgelegt; loh melde Ihn zu

folgenden Vorelohorung.n ns: )
Treść zgłbazenfa pedałem de
władomoćol pracownikowi, któ
rego (ą) zgłaezam de ubezpie
czenie : )
1. Krank.nvereleh.rwng

na wypadek ehereby
ł. Unfailverei.hertmg

j, ,< d wypadków
W. tłwal)d.nvereleh.runa

emerytalnemu robetnlkśw
4, Angeot.lłtonr.r.ł.h.rung

meay lAemu pras, u<ayał.
B. Arh.ltotwbenv. f. Ang.

na wypadek braku prany
prao. umyeł.

W. Arbelteleaenv. f, Arb¢iter
na wyp. bezreb. prao. fis.

Bemerkungen: d.r B.zlalwore.
kasę.

Notatki ł uwagi Ub.zp(e.zalui


	↻  Fundacja Zapomniane
	↻  Facebook, strona Fundacji

