Poznandnia .....................

OSWIADCZENIE EMERYTALNO-RENTOWE

Os$wiadczam, ze znane mi sg postanowienia ustawy z dnia 25 czerwca 1999 r. o $wiadczeniach
pieni¢znych z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa ( t. j. Dz. U. 2010 r. nr
77 poz. 512 z p6zniejszymi zmianami).

Jednocze$nie przyjmuje do wiadomosci, ze zaswiadczenia o czasowe] niezdolnosci do pracy
zobowigzany(a) jestem dorgcza¢ Dzialowi Kadr i Plac.

Stwierdzam, ze mam / nie mam* przyznanego stopnia niepelnosprawnos$ci:
Stopien niepenoSPrawnoSCI™ . ... .. .
Ustalonyod ..................... QO

Os$wiadczam, ze posiadam/ nie posiadam* emerytury/ renty inwalidzkiej.
1) TSP Przyznang W dnil .........cceeveeeerereererieieseeeneee e eteeneeeenaenne e

*niepotrzebne skre§li¢
** dolgczy¢ kopie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci

podpis pracownika



