Warszawa, dnia ……………………

…………………………………..

Imię i nazwisko 









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

 Adres  

                                                                                                 …...…………………………..
…………………………………….                                                 Nazwa zakładu pracy


                                



   ……………………………….

                                                                                                                                                  Adres
O Ś W I A D C Z E N I E  EMERYTA/RENCISTY

Oświadczam,  iż  mam ustalone prawo do emerytury/ renty*

 Numer świadczenia : …………………………………………….

Oddział ZUS lub innego podmiotu emerytalno rentowego:……………………………… …………………………………………………………………………………………................

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









 Podpis składającego oświadczenie  

*niepotrzebne skreślić

                                                                                                                               Potwierdzam zgodność podpisu                    

……………………       …………………………………..…

Pieczęć zakładu pracy                       Podpis i pieczęć osoby upoważnionej  

