








Lublin, date ........................................
………………………………………………………..
(imię i nazwisko//name and surname)
................................................................................
(stanowisko/position)
..........................................................
(jednostka organizacyjna /organizational unit)
O Ś W I A D C Z E N I E

Oświadczam, że:

*Posiadam/nie posiadam  przyznaną grupę inwalidzką

*Pobieram/nie pobieram emeryturę/rentę

Przyznaną przez ZUS w:  ………………………………………..………………………………………………………………………...............

nr  sprawy……………………………………………………………………………………………………….….......

 * posiadam/nie posiadam orzeczenie o niepełnosprawności w stopniu ………………………………….…….

od dnia …………………………………….. nr decyzji……………………………………………………………….

D E C L A R A T I O N
I certify that:
* I have / haven't been   granted a disability class
* I do/do not receive a pension / disability benefit
Awarded by ZUS in:   ............................................. .. ........................................................................ ......... ...............
 case number……………………………………………………………………………………………………….….......
 * I have / do not have disability degree certificate, degree ........................................ .......
from the date…………………………………….. document number ……………………………………………………………….








            ………………………………………….








      ( data i podpis pracownika/date and employee signature)
* właściwe pozostawić/* delete as appropriate







