


h) GM nar fOr P.rMn¢n, di¢ nicht d¢r Vemichernngapfiicht nnt¢rii.g .n .d¢r di. Befr¢iwng v. diener Płl)cht beantr.

<iDotłczy tyik. oaób niepodlegającyoh ob.wią.kowi ubezpieca. iwb iądających .w.inieni, od obowiązku nbezp.
Am. w .I¢h¢m Crund. nnt.ri)¢.t d¢r Veraichert. d.r Y¢raichernngapfiicht nicht oder be.ntr.gt ¢r di¢ Befreiung
m.m d.r \ ¢raich¢rungapfHcht (di. Mtapr¢chenden Gcaetzvorachriften .ind an.ng¢ben);
Powód ni.podl.g.ni. obowiązkowi ube.pi¢e.eni. łub powód iąd.ni.zwoini¢nia od.bowiązku ubezpieczenia
'

pewołani¢m aią n¢ odpowiedni¢ prz¢pi.y uatawowe:

Anmäf&ng aind ).' U be .u f < gen, w.i¢h¢ di¢ B. r¢i.ng Von d.r ¢raieh¢rn.gMbcht b¢g dn¢.n .

De niniejaa.g. z¢on.enia dołączy¢ n.ł¢ży odpowiedni, doknmenty )ub ..świadczeni cel¢ra atwierd.ania pod-
.t.w prawnych zwoini.nia iub pcwodów iąd.di. .w.inienia od obowiązkn ubezpieczeni..
n Gilt aur Bir Verkäufer und Ezp.dienten, di¢ erstmaiig g.meidet werden.

Dotyczy sprzedawców t ekapedimtów zgłoszeny¢h p¢ ras pierwszy do nbezpiecza uL

Ob und weiche Schuie het d¢r Beschäftigte beendet
_____

Czy i jaką nkodczył szkołą
in tieher Zeit nn wo het der Beschäftigte die Lehrzeit znThckgelegt (Wenn er nicht ,

¢ klassen wiener Mittelschnie od<y einer Handcisberufsschnie beendet hat ) ----------

W jakim czasie i n kogo odbył pracownik praktyką handiową (o ile nie me nkoń-
¢zonych ¢ kl szk. średn. o¢óinojtształc iob ukończonej szk. średniej zew. handl )____

; 111 Familienmitglieder de. (der) Ve.sicherten, die mit ihm (ihr) zusammen wohnenund nihm (fh V
ausschliesslich unterhalten werden;

'

Członkowi, rodziny ubezpieczonego (ej), mieszkający z nim (nią) wspólnie i pozostający na jego (jol)
wyłącznym i całkowitym atrzymanin:

' '

O. n tnhaft dł.eer Anm.)da.g
habe )eh d.at Y.raiohorte.
rorp.)agtt ioh me)d. )hn .w

fo)Bend.n Yera)chorung.aaa: )
Tr.śó zpłbaz.nfa p.dałam de
wfadomoM praoownikowi, któ-

ropo (ą) zgtaazam do ubezp(o-
o.eaia; )
t. Krank.nverafohorwng

aa wypadek ohoro
h. Unfa))y.raioh.raop

od wypadkdw
P. ławał)do.roreieberunw

emeryta )a.rna rob.t.)kdw
4< Anp.at.))t.avora)ohoru.a

em.rytain.am prae. uatyał.
B. Arb.itaio.oav . f. Ang.

aa wypadek brak, praey
prao. umyał.

4. Arb.)ta)eaonv. ł. Arbeiter
Wi "W"

Auafertipungadatum d.r Anm.
data aporaAdzoała zgłaaaooie

Lfd. Nr.

L.p
Vor nnd Zuname

mi¢ i na.wiako

Verwandachafta
y¢rhłltnia

Stopi.ł pokre-
wi¢datwa

Gebnrtadatum

Data wrodzenia
Bern

Ząjącie

ł Rózia Kaufman Prau 1906
a Szulim Kaufman Sohn 1935
ł Rachela Kaufman Tochte 1938
4

5

ładem ich obengenannte Famiiienmitgiieder zor Eintragung meide, erkiłre ich, dass sie mit mir zusammen

Wohnen und von mir ansschlieasHch urerden.
Edr die Richtigkeit obiger Angaben übernehme ich die volie Verantwortung.
Podając dane o wy tej wymienionych członkach mojej rodziny, zgłaszam ich do zarejestrowania i ¢świad-

esam, że mieszkają oni razem ze mną iaą na snoim wyłącznym i całkowitym otrzymania,
aą Za prawdziwość zakomunikowanych danych b orą na siebie pełną odpowiedzialność.

U"teTschrM des (der) ("P- ,-

Dewerkungea; dar Woz a yora.
Ka.ao

WetatM ) wwugi Ubezpjeenaiai





Gi)t nur f¢, Person¢a, di¢ nicht der Verwicherungspfllcht unterliegen oder die Befreiung v. dieser Pflicht beantr.
"Dotyczy tylko osób niepodlegających obowiązkowi ubezpiecz. lnb żądających ¢wełnienia od obowiązku nbezp.

Ana welchem ¢runda unterliegt der Veraicherte der Versicherungspflicht nicht oder beantragt er die Befreiung
von der Versicherungspflicht (die entsprechenden Gesetzvorschrilten sind anzugeben):
Powód niepodlegania obowiązkowi ubezpieczenia inb powód żądania zwolnienia od obowiązku ubezpieczenia
z powołaniem ai¢ na odpowiednie przcpiay ustawowe; .

____

______

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

_

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

_____________________

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

____________________________________

oaea Anmeldung sind die Unterlagen beizufhgen, welche di¢ Befreiung von der V¢rvicherungspllcht begründen.
Do niniejnzego s¢oazeuia dołączy¢ na ¢ży odpowiednie dokumenty lub zaświadczenia celem twierdzenia pod-
ntaw pTawnyeh zwolnienia lub powodów żądania zwolnienia od obowiązku ubezpieczenia.

i) Gilt nur fhr Verkknfer und Expedienten, die erstmalig gemeldet werden.

Dotyczy sprzedawców ) ekspedientów zgłoszonych pö raz pierwszy do ubezpieczalni.

Ob und welche Schule hat der Beschäftigte beendet
_________ ______________ _

Czy i jaką ukobczył szkołą
In welcher Zelt nn wo hat der Beschłftigte die Lehrzeit zurtłckgelegt (Wenn er nicht
ó klassen ełnner Mittelachnle oder einer Handelsberufsschule beendet hat )
W jakim czasie i u kogo odbył pracownik praktyką handlową (o ile nie ma ukW
czon chj5jk szk śr¢dm ogólnok ukończonej szk. średniej aw hian MJ_ _

111. Familienmitglieder des (der) Vełsichert¢n, die mit ihm (ihr) zusammen wohnen und von ihm (ihr)
ausschliesslich unterhalten werden:
Członkowie rodziny ubezpieczonego (ej), mieszkający z nim (nią) wspólni¢ i pozostający ¢a jego (jej)
wyłącznym 1 całkowitym utrzymaniu;

Lfti Nr.

L.p

Vor und Zuname

Imią i nazwisko

verwandschafte
Verhkitnis

Stopień pokre­
wieństwa

Geburtsdatum

Data urodzenia

Beruf

Zajęcie

Rózia Kaufman Frau 1906
a Szulim Kaufman Sehn 1935
ł Rachela Kaufman Tächter 1938

Indem ich obengenannte Famiiienmitgiieder zur Eintragung meide, erkläre ich, dass sie mit mir zunammen

wohnen und von mir ansschiiessHch werden.
f Qr die Richtigkeit obiger Angaben abernehme ich die veile Verantwortung.
Podane dane o wyt¢j wymienionych członkach mojej rodziny, zgłaszam ich do zarejestrowania i oświad-

Mam, że mieszkają oni razem ze mną i są na moim wyłącznym i całkowitym utrzymaniu.
m Za prawdziwość zakomunikowanych danych Mor¢ na siebie pełną odpowiedzialność.

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

uen inł)sft dieser Anmetwnsg
habe ich dem Versichertet)
vo getogt; ich meide ihn ze

foi¢anden Versicherungen an: )
Treść zgłbszsnfa pedałem de
wfadooości praoownikowl, któ-
rogo (ą) zgłasMm do ubezpie­
czenia ; )
1. Krankenversicherung

na wypadek choroby
ł. Unfaiivorsieheruag

cd wypadków
ł. inwaiidenversicherung

emerytatneme robotników
4, Angestetitenversichorung

omeryta)nomu prao. umysł.
0. Arbeiteioeenv. f. Ang.

na wypadek braku pracy
prao. umysł.

d. Arbeitsiesonv. f. Arbeiter
na wyp. bezreb. prao. fis.

Ausfertigungsdatum do&Antn.
data eberahdzonin zgłoyeoia

Unterschrift des ArbeitgAbSra
nodpis firmowy pracodawoy

łomerkungoa; der Wozlaivers,
Kasse

Kołatki i uwagi Ubezpfoezalal





h) fOr Personen, die nicht der Versicherungspflicht unterliegen oder die Befreiung v. dieeer Pflicht bcantr.
Dotyczy tylko osób niepodlegających obowiązkowi ubezpiecz, lub żądających zwolnienia od obowiązku nbezp.

Aus welchem ¢rundę unterliegt der Versicherte der Veraicherungspflicht nicht oder beantragt er die Befreiung
von der Versicherungspilicht (die entsprechenden Gesetzvorschriften aind anangeben);
Powód efepod egania obowiązkowi ubezpie¢cenia ob powód żądania :wo nienia od obowiązku ubezpieczenia
z powołaniem aią na odpowiednie przepity ustawowe:

----------------------------------------------------------------- /------------------------------------------------- ---------------------------------------------------

Diener Änmeldang sind die Unterlagen beizuAgen, welche die Befreiung von der Vcrsichernngapiieht begreifen.
De niniejszego z¢oszenia dołączy¢ nałoży odpowiednie dokumenty Inb zaświadczenia ceiem utwierdzenia pod-
ataw prawnych zwolnienia łab powodów iądanla zwolnienia od obowiązku ubezpieczenia._______________________

ij Gilt nar fńr Verkäufer und Expedienten, die eratmalig gemeldet werden.

Dotyczy aprzedawców t ekspedirntów zgłoszonych po raz pi¢rwazy do ubezpieczała .

Ob und welche Schule hat der Beschäftigte beendet
__________________ ________________________ .__________

Czy i jaką ukończył szkolą
In welcher Zeit un wo hat der Beschäftigte die Lehrzeit zurhckgelegt (Wenn er nicht
6 klassen einner Mittelschule oder einer Handcisberufsschule beendet hat )
W jakim czasie i a kogo odbył pracownik praktyką handlową (o i e nie ma ukoń- ,

¢zonych ¢ kl szk. óredn. ogólnokształc lob ukończonej szk. średniej zaw. band )
HL Familienmitglieder des (der) Versicherten, die mit ihm (ihr) zusammen wohnen und von ihm (ihr)

ausschliesslich unterhalten werden:
Członkowie rodziny ubezpieczonego (ej), mieszkający z nim (nią) wspólnie i pozostający na jego (jej)
wvlacznvm i całkowitym utrzymaniu:

Nr.

P"'

Vor ond Zuname

Imłą i nazwisko

Vcrwandschalts
Verhältnis

Stopi¢ł pokre­
wieństwa

Geburtsdatum

Data urodzenia

Beruf i

Ząjącłe

ladom ich obengenannte Famiiienmltglieder zwr Eintragung melde, erkldrc ich, dass sie mit mir zusammen

Wóhnen und von mir auasch iesalick werden.
Für die Richtigkeit obiger Angaben Übernehme ich die volle Verantwortung.
Podając dane o wyżej wymienionych członkach mojej rodziny, zgłaszam ich do zarejestrowania i odwiad-

esam. do mieszkają oni razem ze mną i eą na aso m wyłąezaym i całkowitym otrzymaniu, .

Za prawdziwość zakomunikowanych danych Morą na niobie pełną odpowiedzialneżć.
____________

Unterschrift dęs (der) Versicherten — podpis ubezpieczonego (eil J) ; , / '_______.

Oen )nhaft dieser Anmeldung
hubo łeb dem Versichertes
vorgotegt; ioh meide łhn za

folgenden Versicherungen an; )
Trełó zgłoszenia podałem de
wiadomoł¢ł pruoown(kowt, któ­
rego (ą) zgłaszam do ubezpie­
czenia ; )
1. Krankonvorolohorsng

na wypadek ohoroby
ł. Unfallversicherung

od wypadków
ł. inwaHdosvereieherune

emerytalnemu robotników
ó. Angoetelltonverelohorung

omeryta)nomu prao. umysł.
B. Arboltsloeonv. f. Ang.

na wypadek braku praey
prao. umyoł,

B. Arbeitsieeonv. f, Arbeiter
na wyp. bozrob. peao. fis.

Bemerkungen; der Bozialvoru,
Kasse

Notatki i uwagi Dbezpfeezałsl





h) Gilt nur fór Person¢a, die nicht der Versichorungspflicht unterliegen oder die Befreiens v.dieser Pflicht bcantr.
Dotyczy ty ko osób niepodlegających óbowiązkowinbozpiecz. lub żądających zwolnienia od obowiązku nbezp.

Aus welchem ¢rundę untorl(egt der Versicherte der Versicherungepflicht nicht oder beantragt er die Befreites
von der Versichernngspflicht (die entsprechendem Gesetzvorschriften aind anzugeben):
Powód aiepodlegania obowiązkowi ubezpieczenia lub powód żądania zwołnienią od obowiązku ubezpieczenia
z pow¢ianiem zł¢ na odpowiednie przepłay stawowe:

Diener Anmeldung sind die Unterlagen beizufagen, welche die Befreiung von der Versicherungspl cht begrhudea.
De niniejszego z¢oazenia dołączyć należy odpowiednie dokumenty nb zaświadczenia celers twierdzenia pod-
ataw prawnych zwolnienia ab powodów żądania zwolnienia od obowiązku ubezpieczenia. ______

i) Gilt nur fłr Verkäufer und Expedienten, die erstmalig gemeldet werden.
Dotyczy sprzedawców ekapedimtów zgłoazonych po raz pierwszy do ubezpieczała .

Ob und welche Schule hat der Beschäftigte beendet
___________________________ ________________________________

Czy 1 jaką ukończył szkołę
In welcher Zelt un wo bat der Beschäftigte die Lehrzeit zurdckgelegt (Wenn er nicht
6 klassen elnner Mittelschnie oder einer Handelsbernfsschule beendet hat ) . ... ........

'
.......

W jakim czasie i a kogo odbył pracownik praktyką handlową (o ile nie ma uk¢ń-

lii. Familienmitglieder des (der) Versicherten, die mit ihm (ihr) zusammen wohnen nnd von ihm (ihr)
ausschliesslich unterhalten werden:
Członkowie rodziny ubezpieczonego (ej), mieszkający z nim (nią) wspólnie i pozostający na jego (jej)
wyłącznym i całkowitym utrzymaniu:

Lfd Nr.

L.p
Vor und Znname

Imią i nazwisko

Verwandachafts

verhgitnis
Stopień pokre­

wieństwa

Geburtsdatum

Data urodzenia

Beruf

Ząjącie

r

a

ł

4

5

ladom ich obengenannte Famiiienmitglieder zur Eintragung meide, erklgre ich, dass sio mit mir zunamman

wohnen nad von mir auaschliesaHch werden.
P¢r die Richtigkeit obiger Angaben übernehme Ich die volle Verantwortung.
Podając dane o wyżej wymienionych członkach mojej rodziny, zgtaazam ich do zarejestrowania i oświad­

czam, o mieszkają oni razem ze mną i są na moim wyłącznym i całkowitym utrzymaniu.
H Za prawdziwość zakomunikowanych danych Morą na aiobie pełną odpowiedzialność ; /( Z,,// "

Unterschrift dęa (der) Versicherten — podpia abezpłe¢zoneto (ej)

Den )nhaftd(oaor Anmełdnng
hubo oh dem Voroioherten
vorgeiogt; ich meide ihn zu

foieanden Versicherungen an: )
Trośó zgłbezenia podałem do
wfadomoóoi pracownikowi, któ-
rogo (ą) zgłaesam do ubezpio
ozonie ; )
1. Krankonvoreiohorwng

na wypadek choroby
S. Unfaiiyerolohorung

od wypadków
g. inwaiidenvorelcherung

emorytainow)U robotników
4, Angoetotitenvereiohorung

omorytainemu prao. uatyał.
ó. Arbo<to)oeeny. f. Ang.

na wypadek braku praoy
prao. umyoł.

d. Arbeitoieeonv. f. Arbeiter
na wyp. bezrob. prao. fiz.

a .r./ i¢
Ausfortigu/<gadatum der Anm.
data tmerAdzenla zgłdbzoołu

Bomorkungoa; der dozlaivore.
Kaeso

Notatki ( uwagi Ubozpjeezaleł





! h) Gilt nur für Peraon¢a, <H¢ nicht d¢r Vereieherungzpflicht unteriieg¢n oder di¢ Befreiung v. d)¢¢¢r Pflicht beantr

^Dotyczy tylko oaób niepodlegających obowiązkowi nbezpiecz. lub żądających zwolnieni¢ od obowiązku nbezp
A¢¢ welchem Grunde nnterllegt d¢r versicherte d¢r Versicherungspflicht nicht od¢r beantragt ¢r di¢ Befreiun]
von d¢r Veraicherungspflicht (di¢ entsprechenden Gezetzvorsehritten ¢ind anzngeben):
Powód niepod!egaui¢ obowiązkowi ubezpieczenia iub powód żąd¢ni¢ zwolnieni¢ od ¢bowiązkn ub¢zpi¢¢zenis
z powołaniem ¢ią a¢ odpowiednie prz¢p)¢y n¢t¢wow¢:

B!¢¢'¢r' Ałm¢Iduag ¢ind di¢ Unteriageo beizufłg¢n, w¢lch¢ di¢ Befreiung von d¢r VcralcherungspUcht begründen.
Do niniejazego ¢¢o¢żenią dołączyć n¢i¢iy odpowiednłe dokumenty )ub zaświadczenia ¢¢l¢at stwierdz¢ała pod-
¢t¢W prawnyeh z w¢inieni¢ lab powodów żąd¢ni¢ zwoinienia od ¢bowiązkn ubezpieczenia.

i) GHt nar ftir Verkäufer nnd Ezpedienten, di¢ erstmalig gemeldet werden.

Dotyczy sprzedawców i ekspedientów zgłoszonych po r¢¢ pi¢rw¢zy do ubezpie¢zalaL

Ob wad weiche Schale h¢t d¢r Be¢ehgfHgt¢ beendet?
__________________________________________________

Czy i jaką ukończył szkołą?
Ja welcher Zeit nn wo b¢t der Beschäftigte die Lehrzeit zurückgelegt? (Wenn er nicht
^6 hi¢¢¢en einn¢r Mittel¢chn)e oder einer Handcisbcrufsschuie beendet h¢t ) *

° W jakim c¢n¢ie i a kogo odbył pracownik praktyką handlową (o ile nie m¢ nkoń-

ezonych ¢ ki ¢¢k. dredn. ogólnokształc. lob ukończonej szk. średniej zaw. han dl.)
HL Familienmitglieder des (der) Versicherten, die mit ihm (ihr) ¢n¢amm¢n wohnen nad von ihm (ihr)

an¢¢chliess)ich nnterhalten werden:
Członkowie rodziny ubezpieczonego (¢j), mieszkający z nim (nią) w¢pólni¢ i pozostający na j¢¢o (jej)
wyłącznym i całkowitym otrzymania:

Lfd. Nr.

Ł.p
Vor nnd Zuname

imłą i nazwisko

Verwandachafts
verhültnis

Stopień pokre­
wieństwa

Geburtsdatum

Data ¢rodzenia

Beruf

Z¢j¢ci¢

t

Indom ich obengenannte Familienmitglieder ¢nr Eintragung meide, erkläre ich, d¢¢¢ ¢i¢ mit mir zusammen

wohnen nnd von mir au¢schiiea¢lich werden.
P¢r die Richtigkeit obiger Angaben übernehme ich die volie Verantwortung.
Podają¢ dane o wył¢] wymienionych członkach mojej rodziny, zgłaszam ich do zarejestrowania i ołwi¢d-

¢zam, ie mie¢¢kają oni razem ¢c mną i ¢ą na moim wyłącznym i całkowitym otrzymaniu.
Za prawdziwość zakomunikowanych danych Morą na ¢ieblo pełną odpowiedzialność.

'

Unterschrift d¢¢ (der) Veraichorten — podpis nbezpleczonege (¢j)

Den Inhalt diener Anmoldsag
habe loh dem Varstohortoa

vorgetegt; loh melde Ihn za

folgenden Verelohorungenan;*)
Trełó z¢ło¢żenia pedałem de
w(ąd¢¢)ołu) praoown)kowt, ktd-
re¢o (ą) zgłaszam do ubozp)a-
e¢on)a; *)
i. Xranhonvorefohorwng

na wypadek ohordby
ł. Unfa)lyoro)ohor<me

¢d wypadki*
¢. łnwalidonvarałeh¢rusa

om¢ryta!aemu rob¢tnlkłw
4. Angeatellteavoralohorusg

om¢ryta)nomu prao. umy¢ł.
B. Arbeltaloeonv. f. An¢.

na wypadek brak¢ praey
prao. umy¢ł.

W. Arb¢łta)¢aonv. f. Arbąlt¢r
na wyp. bezreb prao. fi¢.

Bemerkungen; der Bezfalrore,
Kae¢s

Met¢tkł ) ¢wag) UbezpfeszaM





łt) e, t nur für Pertonen, d,e nicht der VersicherungspfWcht onter,,e¢on oder die Bofrełung v. dłeoer PfUcht beantragen.
Dotyczy ły]ko osób rienodtego)ących obowiqzowt ubezoieczenia )uh żądających zwo)łwenia od obowiązku ubezp.

Aut we,¢hem Grunde unter, egł der Versicherte der VersieherungspfHcht n cht oder boantrssgt er die Befreiung
von der Vorsicherungspf,icht {die entsprechenden Gesotzvorschriften sind anzugobon):
Powód niepodtegon<a obowiqzkowi ubezpieczenia iub powód żądania zwo)nienia od obowiqzku ubezpieczenie z po­
wołaniem si¢ na odpowiednie przepity ustawowe:

Pieter Anmeldung $ind die Unter,ageh beizufügen, wetćhe die efreiungvcn derVor &berWWgs sf,icht begründen.

Do niniejszego zgłoszenia dołączyć na eźy odpowiednie dokumenty ub zaświadczenia eeiom t wierdzenia podstaw
prawnych zwoinienia tub powodów żądania zwotn enia od obowiqzku ubezpieczenia.

i) Gi,t nur für Verkäufer und Expedienten, die o r s t m a , i g gerne,dot worden.
Dotyczy sprzedawców i ekspedientów zgłoszonych po raz pierwszy do ubezpiecza,ni.

Cb und we,che $¢hu,e ha der Beschäftigte beendet ................................................... ... i i-niir ... Trtnn_ ,___

Czy i jctcq ukończył szkołę
'

,n we ¢hor Zeit und wo hat der Beschäftigte dte Lehrzeit zurückgetegt (Wenn er nieht
Ó KJ asten einer Mitte,tchute oder einer Hande,sborufstchu e beendet hat.) .. .............

W jakim czasie i u k go odbył pr <cownik praktyk¢ hand ową (o i e nie ma ukoń­
czonych ó k,, szk. średmoj ogó,nók$ztołc. iub ukończonej szk. średnio( zawód., handb)______ __ ____ _

''
............

,U. Fam,,,onm,tg,,oder des {der) Versteuerten, d,o m,t ,hm (,hr) zusammen

wohnen und von ihm (,hr) aussch,iets,ich unterha,ten werden:
Członkowie rodziny ubezpieczonego (o}), mieszkający z nim (niq) wspó,nio i pozostający na jego (jej) wy­
łącznym i całk<owitym utrzymaniu:

Łfd. Nr

Ł.p
Vor- und Zuname

mi¢ i nazwisko

Vorwandschafts
verhä,tnis

Stopień pokre­
wieństwa

Geburtsdatum

Data urodzenia

Beruf

Zajęcie

1

3

,ndem ,eh oben genannte Fam,iienmitg,ieder zur Eintragung mo,do, erk,aro ich, dass sie mit mb zusammen

wohnen und ven m,r custch,ies$,i¢h unterna,ten werden.
Für die Richtigkeit obiger Angaben übernehme ich die vo„e Verantwortung.
Podając dane o wyżej wymienionych członkach mo[ej rodziny, zgłutzom ich do zarejostrowsmia i oświadczam, że

mieszkają oni razem ze mnq i tq na moim wyłącznym i całkowitym utrzymaniu.
Za prawdziwość zakomunikowanych danych biorę na siebie pełnq odpowiedzia)neść-

Untertchrifł des (der) Versicherten — podpis ubezpieczonego (ej)r.................................................................

Den ,nhedt dieser Anmołdung
hohe ich dem Versicherten
vorge,egt; ich me,de ,ho ze

fo,gonden Versicherungen am )
Treść zgłoszenia podałem do
wiadomości pracownikowi„ któ­
rego (g) zgłaszam do ubezpie­
czenia< )

,) Krankemrers,cherung
l) na wypadek choroby
R) UnfaUversicherung
3) od wyptKŚków
3) ,nvałMenvers,chorung
3) emerytainego robe<ników
4) AngosteHtenversicherung
ś) rm-rytatnego prac, umysł-
$) A,beits,osónv. f. Ang.
5) na wypadek braku pracy

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

Die vorgesehriebeno Eintra­
gung in die Arbeitskarte habe
ich naben w,r-vorgonommen

Nakazanego wpisu de karty
pracy dokonano

Bemerkungen: der Sozia,vorn.
Kasse:

Notatki i uwagi Ubezpiecza ni





h) cnt nur für Forsonen, d,a nicht dar VersicherungspfHcht unterHogon oder die Befreiung v. <Boeor Młicht beantragen.
Dotyczy tytko osób rie od)ego)acych obowigzow: ubezoieczenia tub żado)acych zwotmenia ¢d obowiązku ubezp.

Aus weichem Gründe unterliegt der Versicherte dar Versicherungspfiient nicht ¢der beantragt er dte Befreiung
von der Versicherungspf,icht (die entsprechenden Gesetzvorschriften sind anzugebon):
Powód niepodiegonta obowiqzkowi ubezpieczenia łub powód iqdania zwotnienia od oboWiqzku ubezpieczeni .po­
wołaniem się na odpowiednie przepisy ustawowe: ....

——

¢ieser Anmeldung sind die Untertagen beizufügea wetche die Befreiung von der VereichorungspWcht begründen.
Do niniejszego zgłoszenia dołgczyć nałoży odpowiednie dokumenty iub zaświadczenia setom stwierdzenia podstaw
prawnych zwołnienia łub powodów iqdania zwotnienia od obowiqzku ubezpieczenia.

i) Giit nur für Verkäufer und Expedienten, die erstmalig gemeidot worden.
Boty¢zy sprzedawców i ekspedientów zgłoszonych po raz pierwszy do ubezpieczało:.

Cb und we,ehe Schute hat der Beschäftigte beendet .................................................... t ....................

Czy i jokq ukończył szkołę
)n wei¢hor Zeit und wo hat der Beschäftigte <He Lehrzeit zurückgeiegt (Wenn er nieht
ó Kiassen einer Mitte,schułe oder einer Handeisberufsschuie beendet hat.) ...........

W jakim czasie i u kogo odbył pracownik praktyk¢ handtowq (o i,e nie ma ukoń­
czonych ó kł. szk. średn)¢i ogółnokształc. iub ukończonej szk. średniej zawód., handł.)___ . ... ... ... ... ... ... ... ..

-
................

,U. Fam,,ienm,tg, i oder des (der) Versicherten, d,e mit ihm (ihr) zusammen

wohnen und von ihm (ihr) auss¢hiiessiich unt¢rha,ten werden:
Członkowie rodziny ubezpieczonego (ei), mieszkajqcy z nim (niq) wspó,nio i pezestajqcy na )eg¢ (M) wy-
iqcznym i całkowitym utrzymaniu:

Łfd. Nr

Ł.p

Vor- und Zuname

tmi¢ i nazwisko

Verwandschaft
verhäitnis

Stopień pokre­
wieństwa

Geburtsdatum

Data urodzenie

Beruf

Zaj¢cio

,

indem ich oben genannte FamiiienmitgHeder zur Eintragung mo,do, orkiäre ich, dass sie mit mir zusammen

wohnen und ven mir cusschiiessiich unterhaben werden.
für die Richtigkeit obiger Angaben übernehme ich die voiie Verantwortung.
Fodajqc dane o wyżej wymienionych członkach m¢]ej rodziny, zgłaszam ich do zarejestrowania i oświadczam, że

mieszkajq oni razem ze mnq i sq na moim wyłqcznym i całkowitym utrzymaniu.
Za prawdziwość zakomunikowanych danych bior¢ na siebie petnq odpowiedzialność.

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

¢en inłwdt dieser Anmo,duwg
haha ich dom Versicherten
vorge,egt; ich mo,do ihn zu

folgenden Versicherungen am )
Treść zgłoszenia podałem do
wiadomości pracownikowi„ któ­
rego (q) zgłaszam do ubezpie­
czenia: )

l) Krankenversicherung
1) na wypadek choroby
2) Unfa,Versicherung

) od wypadków
3) inva,Menversi¢herung
3) emerytatnego robotników
4) Angosteiitenversichorung
4) : m-ryta In¢go prac, umysł.
5) Arbeitsiosenv. f. Assg.
5) na wypadek braku pracy

prac, umysł.
ó) Arbeitsiosenv. f. Arb.
ó) na wyp bazrob. prac- fiz.

¢ie vorgeschriebOne Eintra­
gung in die Arbeitskarte habe
ich naben wir-vorgonommen
Nakazanego wpisu do karły
pracy dokonano

Bemerkungen: der SokmVors.
Kasse:

Notatki i uwagi Ubezp e¢zatni
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