Imie

Data urodzenia

Nazwisko rodowe

PESEL

Nr telefonu

Wojewodztwo

Gmina

Nr domu

Miejscowo$é

Poczta

Wojewodztwo

Gmina

Nr domu

Miejscowos¢

Poczta

Nr odznaki stuzbowej

Nr prawa wykonywania
zawodu

Przynalezno$¢ do Izby
Lekarskiej

Nr konta bankowego

Nazwa Banku

OSWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY

Nazwisko

Miejsce urodzenia

Obywatelstwo

Seria i nr dowodu osobistego

Adres e-mail

Adres zamieszkania

Powiat

Ulica

Nr mieszkania

Kod pocztowy

Adres do korespodencji - wypetni¢ tylko wtedy, gdy jest inny niz adres zamieszkania

Powiat

Ulica

Nr mieszkania

Kod pocztowy

Nr pieczeci stuzbowej

Nr dyplomu

Zalacznik nr 2

URZAD SKARBOWY wtasciwy do przekazania rocznej informacji o dochodach i pobranych zaliczkach na podatek dochodowy PIT-11

Nazwa i adres




O$wiadczenie dla celow powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego

Wiasciwy Oddziat NFZ

Jestem emerytem TAK NIE

Jestem rencista TAK NIE

Posiadam orzeczenie o st.

; - TAK NIE
niepetnosprawnosci

stopien niepelnosprawnosci

Data i podpis

Wyrazam zgode na przesylanie przez Powiatowego Lekarza Weterynarii w Kutnie korespondencji, w szczegdlno$ci:

informacji o szkoleniach, materialéw ze szkolen oraz innej korespondencji droga elektroniczng na podany wyzej adres
mailowy.

Jednoczesnie w razie zmiany adresu e— mail zobowiazuje sie do pisemnego powiadomienia PLW o nowym adresie.

Data i podpis



