
Dane niezbędne do ustalenia czy w Pani/Pana sprawie zachodzą przepisy o koordynacji systemów zabezpieczenia społecznego

Imię i nazwisko wnioskodawcy

…............................................................................................................................................................

Dane członka rodziny przebywającego poza granicami państwa polskiego:
IMIĘ I NAZWISKO  .............................................................................................................................

PESEL  ..................................................................................................................................................

OKRES PRZEBYWANIA I W JAKIM CELU

…............................................................................................................................................................

KRAJ PRZEBYWANIA  .......................................................................................................................

ADRES ZAMIESZKANIA

…............................................................................................................................................................

…............................................................................................................................................................

…............................................................................................................................................................

ADRES PRACODAWCY

…............................................................................................................................................................

…............................................................................................................................................................

…............................................................................................................................................................

AKTYWNOŚĆ ZAWODOWA W POLSCE


DOT. PANA/PANI ….............................................................................................................................


zatrudnienie/ działalność


osoba bezrobotna zarejestrowana w Urzędzie Pracy z prawem do zasiłku


osoba bezrobotna zarejestrowana w Urzędzie Pracy bez prawa do zasiłku


ubezpieczenie w KRUS


emeryt/ rencista


staż/ stypendium


pobieranie świadczenia pielęgnacyjnego, zasiłku dla opiekuna, specjalnego zasiłku dla 
opiekuna


inne   …......................................................................................................................................








….....................................................








   Czytelny podpis wnioskodawcy
