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miejscowosé

.................................................................................................... UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO
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- ARKT 2 . RYMCA DROT

PESEL

MRy SHdFREREAT
Seria i numer dowodu osobistego albo-paszpertu-*

ABARXRIFEYEIOHNOO0OO0DDDOO0OOD0O00O

WNIOSEK
o jednorazowe odszkodowanie
z tytulu stalego lub dlugotrwalego uszczerbku na zdrowiu
spowodowanego wypadkiem przy pracy rolniczej lub rolnicza chorobg zawodowa

I.  Prosze o ustalenie uprawnien i wyplacenie jednorazowego odszkodowania z tytutu:

1. Uszczerbku na zdrowiu spowodowanego rolnicza choreba-zawedowa™, wypadkiem przy pracy rolniczej*, ktoremu uleglem(am)

T Gimie T mazwisko) T kvl stopien pokrewienstwa w stosunku do roinika)

3. Smierci ....occooveeen. spowodowanej rolnicza choroba zawodowa*, wypadkiem

przy pracy rolniczej* zaistnialym w dnitl......ocoveeeiiiciiieecieececereens dla nastgpujacych czlonkow jego rodziny:

D) smmsmnnaannpysnrm e S o
(imig i nazwisko) (data urodzenia) (stopien pokrewienstwa)

7. L ——— P " B e —
(imig i nazwisko) (data urodzenia) (stopien pokrewiefistwa)

S — ST W S oo mm R B w2 o
(imig 1 nazwisko) (data urodzenia) (stopien pokrewienstwa)

A R e e
(imig i nazwisko) (data urodzenia) (stopien pokrewienstwa)

o —
(imig i nazwisko) (data urodzenia) (stopien pokrewicnistwa)

6) o, S T Fer BB B W
(imig i nazwisko) (data urodzenia) (stopien pokrewienstwa)

Zmarty byl rolnikiem*, domownikiem*

(imig i nazwisko) (okresli¢ stopien pokrewienstwa w stosunku do rolnika)

Swiadczenie prosze przekazaé na rachunek bankowy ﬂa&:‘}"? é:DO@ 0751@@@/02‘1300
7 (nazwa i adres banku oraz nr rachunku bankowego)
ALRR.33...

* niepotrzebne skresli¢
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4. Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe byly przechowywane i przetwarzane przez KRUS lub inne upowaznione przez
KRUS podmioty w celu przyznawania i wyplaty §wiadczen przyslugujacych na podstawie ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r.
o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw (Dz. U.z 2013 r., poz. 1403 z p6Zn. zm.). Zostalam(em) poinformowana(ny), Ze zgodnie z
ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926) mam prawo wgladu do
wlasnych danych osobowych oraz zadania ich ewentualnego poprawienia.

5. Downioskuzalagczam: .........: 4 ........................... szt. zalqczmkow

(miejscowos¢, dnia) (podpis nloskudawcy)

1. WYPELNIA ORGAN RENTOWY

OD 72 (A krzu,s -
» wc O
................... kRywicy ADROT

1. Poswiadcza sig, Ze poszkodowany(a) .... 'C' m d V) ................................................... ntepodlega®, podlega™
irhig i nazwzsko)
ubezpieczeniu wypadkowemu, chorobowemu i macierzynskiemu z mocy ustawy*, aa-wmniosek™ ™

oddnia....dﬁ- O‘Q- (‘QMS o, do dnia . ﬂ&ﬁf&i

(dok}adna data zgloszenia do ubezpieczenia)

e, GORT >

zk., 74 okres o dhnia ... i AT s

2. Zaleglosci w optacaniu skladek wynoszg ..

3. T0NE UWAZT cevrereeisieeeaeseesee bbb ss s e

* niepotrzebne skresli¢
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