                                                                                                         PZMWINW DRUK NW 1
DANE DO UBEZPIECZENIA ZAWODNIKA
1. Imię i nazwisko …………………………………………………
2. Data i miejsce urodzenia. 

    ……………………………………………………………………
3. Miejsce zamieszkania z kodem 

    ……………………………………………………………………
4. Seria i numer dowodu osobistego ( lub paszportu) , napisać jaki dokument. 

    ……………………………………………………………………
    5. Numer PESEL …………………………………………………..
6. Numer NIP ……………………………………………………...
7. Dane osoby uprawnionej do ewentualnego odebrania             
świadczenia : imię i nazwisko , adres , PESEL oraz numer telefonu kontaktowego.
……………………………………………………………………
……………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

                                                                 ……………………

                                                                          / podpis /
