..........................................................

                   /imię i nazwisko/

............................................................

                       /stanowisko/

...........................................................

        /komórka organizacyjna/

O Ś W I A D C Z E N I E

Oświadczam, że posiadam / nie posiadam  prawo do renty /emerytury i pobieram/                       nie pobieram renty/ emerytury 

przyznanej decyzją ZUS nr.....................................z dnia ........................................................
Oświadczam, że posiadam / nie posiadam orzeczenie o stopniu niepełnosprawności wydane przez  Zespół Orzekania o Niepełnosprawności  -

decyzja nr ........................................................... z dnia ............................................................
                                                                     

 
................................................. 

                                                                        



 /podpis pracownika/

Warszawa dnia..............................                                                                                                                                 

* niepotrzebne skreślić
..........................................................

                   /imię i nazwisko/

............................................................

                       /stanowisko/

...........................................................

        /komórka organizacyjna/

O Ś W I A D C Z E N I E

Oświadczam, że posiadam / nie posiadam  prawo do renty /emerytury i pobieram/                       nie pobieram renty/ emerytury 

przyznanej decyzją ZUS nr.....................................z dnia ........................................................
Oświadczam, że posiadam / nie posiadam orzeczenie o stopniu niepełnosprawności wydane przez  Zespół Orzekania o Niepełnosprawności  -

decyzja nr ........................................................... z dnia ............................................................
                                                                     

 
................................................. 

                                                                        



 /podpis pracownika/

Warszawa dnia..............................                                                                                                                                 

* niepotrzebne skreślić

