Eundus_zek. URZAD MARSZAtKOWSKI Unia Europejska
uropejskie »T%) WOIEWODZTWA POMORSKIEGO  Europejski Fundusz Spoteczny

Program Regionalny ¢ 14

Zatacznik Nr 8 do Zatgcznika Nr 1

(miejscowosc)

OSWIADCZENIE STAZYSTY
dla celow ubezpieczenie spolecznego i ubezpieczenia zdrowotnego

Ja, nizej podpisany:

Nazwisko Imie(imiona) | PESEL

Adres zamieszkania

wojewoddztwo powiat gmina
kod miejscowos¢ ulica nr domu/mieszkania
pocztowy

oSwiadczam, ze:
1. Mam / nie mam* ustalone prawo do emerytury lub renty (w tym renty rodzinnej).

2.Posiadam  stopien  niepelnosprawnosci = TAK/NIE* -  (jesli TAK, podaé  jaki
SEOPIEN) ..o v,

(czytelny podpis)

* Niepotrzebne skresli¢
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