









Załącznik do PIT-2
	Pesel


Nazwisko ………………………………………………………………………………….
Imię pierwsze ……………………………. Imie drugie ………………………………….
Imię ojca …………………………………..imię matki …………………………………..
Data urodzenia …………………………….miejsce urodzenia …………………………..
Nazwisko rodowe …………………………obywatelstwo………..……………………….
Rodzaj dokumentu ………………………...seria i nr dokumentu ………………… ……..
Wydany przez ………………………………………… dnia …………………………….
ADRES ZAMELDOWANIA (stałego lub czasowego)

Województwo ……………………………Powiat ……………………………………….
Gmina ………………………Ulica …………………………..nr domu ……… m. …......

.miejscowość …………………….. kod pocztowy ……………..poczta ………………….
Telefon …………………………. Data zamieszkania …………………………………….

Urząd Skarbowy ....................................................................................................................
ADRES ZAMIESZKANIA ( wypełnić, gdy adres zamieszkania jest inny od podanego wyżej)
Województwo ……………………………Powiat ……………………………………….

Gmina ………………………Ulica …………………………..nr domu ……… m. …......

.miejscowość …………………….. kod pocztowy ……………..poczta ………………….

Telefon …………………………. Data zamieszkania …………………………………….










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










       podpis pracownika 

Odpowiednie zakreślić

Wykształcenie


Prawo do emerytury 


Stopień niepełnosprawności 

                                                          Lub renty 

11-niepełne podstawowe                       0-nie ma ustalonego prawa


0-nie posiada orzeczenia o 

12-podstawowe ukończone                   1-ma prawo do emerytury                                         niepełnosprawności

20-zasadnicze zawodowe                      2-ma prawo do renty                                              1-ma orzeczenie o lekkim stopniu

31-średnie zawodowe/techniczne          3-ma prawo do renty rodzinnej                                 niepełnosprawności 

32-średnie ogólnokształcące    

 2- ma orzeczenie o umiarkowanym            

40-policealne                                                                                                                             stopniu niepełnosprawności

50-wyższe

 3- ma orzeczenie o znacznym         

                                                                                                                                                  stopniu   niepełnosprawności 

	Grupa inwalidzka oraz czas jej przyznania 
Grupa ........................................

Czas nieokreślony, określony od.................do .................


Dane osób zgłoszonych do współubezpieczenia zdrowotnego

Dotycz osób pozostających na utrzymaniu ubezpieczonego, nie posiadających własnych dochodów
	Pesel 


Nazwisko ..................................................................................................................................

Imię pierwsze ............................................. imię drugie ..........................................................

Data urodzenia ........................................... miejsce urodzenia ...............................................

Stopień niepełnosprawniości ..................................................................................................

ADRES ZAMIESZKANIA (wypełnić w przypadku, gdy jest inny niż ubezpieczonego)
Województwo ............................................................ gmina ......................................................

Ulica ............................................................................nr domu ..................... m. .......................
Miejscowość .............................................kod pocztowy.................... poczta..............................

	Pesel 


Nazwisko ..................................................................................................................................

Imię pierwsze ............................................. imię drugie ..........................................................

Data urodzenia ........................................... miejsce urodzenia ...............................................

Stopień niepełnosprawniości ..................................................................................................

ADRES ZAMIESZKANIA (wypełnić w przypadku, gdy jest inny niż ubezpieczonego)
Województwo ............................................................ gmina ......................................................

Ulica ............................................................................nr domu ..................... m. .......................

Miejscowość .............................................kod pocztowy.................... poczta..............................
