(imig i nazwisko pracownika) (miejscawodata)

OSWIADCZENIE

* Posiadam / nie posiadam* uprawnienia emerytaleatbie

* Nie pobieram renty, emerytury, inne§@iadczenia z ubezpieczenia spotecznego

« Pobieram rert emerytug, inneswiadczenie z ubezpieczenia spotecznego
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(podpis pracownika)

* niepotrzebne skidi¢



