ZAINTERESOWANY WYPELNIA TYLKO POLA JASNE.

ZALACZNIK (2) DO WNIOSKU

0 przyznanie:
emerytury

renty inwalidzkiej”

na podstawie ustawy z dnia 18 lutego 1994 r. o zaopatrzeniu emerytalnym funkcjonariuszy Policji, Agencji Bezpieczenstwa Wewnetrznego,
Agencji Wywiadu, Stuzby Kontrwywiadu Wojskowego, Stuzby Wywiadu Wojskowego, Centralnego Biura Antykorupcyjnego, Strazy Granicznej,
Strazy Marszalkowskiej, Stuzby Ochrony Panstwa, Panstwowej Strazy Pozarnej, Stuzby Celno-Skarbowej i Stuzby Wieziennej oraz ich rodzin

A. DANE DOTYCZACE ZAINTERESOWANEGO
A.l. DANE PERSONALNE
Nazwisko Pierwsze imi¢
Drugie imi¢ Imig ojca
Imi¢ matki Data urodzenia (dzien, miesigc, rok)
Rodzaj dokumentu stwierdzajacego tozsamo$¢ Seria i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢
A.2.

Identyfikator swiadczenia KR

*) niepotrzebne skresli¢




B.

OKRESY UBEZPIECZENIA PRZEBYTE ZA GRANICA

od do

dzien miesigc rok | dzien miesigc rok Rodzaj okresu

Nazwa i siedziba pracodawcy lub rodzaj
wykonywanej dziatalnosci

Miegjsce i panstwo Rodzaj zataczonego dowodu
wykonywanej dziatalnosci potwierdzajacego okres
ubezpieczenia

PODPIS ZAINTERESOWANEGO

(miejscowosc i data)

(podpis zainteresowanego)

POUCZENIE

Jezeli Pan(i) nie powiadomil(a) o tym, Zze posiadal okresy ubezpieczenia w innych panstwach czlonkowskich, mimo zZe zostal o taka informacje poproszony
(ppkt a pkt B. 9), dzien, w ktorym Pan(i) uzupeki wniosek pierwotny lub zlozy nowy wniosek obejmujacy brakujace okresy zatrudnienia lub zamieszkania w
danym panstwie czlonkowskim, uznany zostaje za dzien zloZenia wniosku do instytucji stosujacej dane ustawodawstwo, z zastrzezeniem korzystniejszych

przepisow tego ustawodawstwa.

Dane osobowe Pani(a) podlegaja ochronie zgodnie z RODO oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych - vide KLAUZULA INFORMACYJNA
str. 5i 6 WNIOSKU O PRZYZNANIE EMERYTURY — RENTY INWALIDZKIEJ
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