CIALIST
X3 ¥e,
o 2,

i SZPITAL SPECJALISTYCZNY NR 1
ul. Zeromskiego 7, 41-902 Bytom

Wayrom®

(miejscowosc i data)

(imie i nazwisko pracownika)

(dziat)

OSWIADCZENIE

dotyczace zmiany danych osobowych / ewidencyjnych

Niniejszym z dniem .......ccccoeiiiiiicic e, prosze o dokonanie zmiany nastepujacych danych

osobowych / ewidencyjnych:
(bardzo prosze wypetnic jedynie dane te pola, ktore ulegaja zmianie)

NAZWISKO:

NIP:

MIEJSCE STALEGO ZAMELDOWANIA:

MIEJSCOWOSE ..eeeveeeievcernrrrrreereereeeeeeeeeesnnnnns kod pocztowy ........cceeeveeeenn. o111 - T
110 ) T 10 L074 = R
0] o PP NEAdOMU ceveveeieirieieeeeeeeen, nr mieszkania ...........ccceveee
telefon kontaktowy (........ ) e e e e e e e e e e e e e EerErEreereerereeeeaa R RREeEArEeeeteeeeesan R RRREEREEeeeeeateaeeanaaaannnrrrreeees
MIEJSCE ZAMIESZKANIA:

MIEJSCOWOSE ..eeeveveieecnrnrrrnreereereeeeeeeeeennnnnns kod pocztowy ........ceeeeeeeenn. o011 F- T
WOJ. trurernnseernsserssssernsssrssssrssssrrssssrennssrsnssssnnsernnnes 10074 v [
0] o PP NEAOMU ceveveeieirie e, nr mieszkania ...........cccveeee
telefon kontaktowy (........ I PO PP PP PPPTT P

ADRES DO KORESPONDENCII:

MIEJSCOWOSE ..eeeveveieicnrrrrrnrerreeeeeeeeeeeeenannnns kod pocztowy .......ccceeeeeeeenn. o011 F- T
WOJ. ceeeetreeeeeenreee e e srse e e e e ssnre e e e s s ree e e e e e e e e e nne s 510 o4 - RO OTRRR
0] o PP NEAOMU ceveveeieiii e, nr mieszkania ...........ccoeveee
telefon kontaktowy (........ I OO PP P PP PPPTT P

URZAD SKARBOWY:




ODDZIAL NFZ:

SERIA I NUMER DOWODU OSOBISTEGO:

seria

numer

INNE DANE:
(prosze wpisac jakie)

Sktadajacy oSwiadczenie:

(data i podpis)




