(pieczeé Placéwki / Oddziatu KRUS)

(miejsce i data)

Niniejszym zaswiadcza sie, ze nizej wymienione osoby podlegajg ubezpieczeniu w Kasie Rolniczego
Ubezpieczenia Spotecznego w petnym zakresie (jednoczesnie w zakresie emerytalno-rentowym oraz
wypadkowym, chorobowym i macierzynskim) badz pobierajg rente lub emeryture z Kasy Rolniczego

Ubezpieczenia Spotecznego:

L.p.

Nazwisko i imie osoby
ubezpieczonej (rodzica)

Nazwisko i imie
dziecka/dzieci

Adres zamieszkania

Uwagi

10.

11.

12.

13.

14.

15.

(podpis i piecze¢ imienna osoby potwierdzajgcej)




