Zatgcznik nr 3 do Instrukcji pobierania zaliczki na podatek dochodowy oraz skfadki zdrowotnej od rent i emerytur zagranicznych W Bank Spétdzielczy w Olsztynku.

DANE PERSONALNE

Nazwisko i imi¢

Pleé K O M O

Adres zamieszkania
(ulica, kod pocztowy, miejscowos¢, gmina, wojewodztwo)

Adres do korespondencji
(ulica, kod pocztowy, miejscowos¢, gmina, wojewodztwo)

Data urodzenia

PESEL

(W przypadku braku nr PESEL seria i numer dowodu
osobistego lub paszportu)

NIP

(W przypadku prowadzenia dzialalnosci gospodarczej)

Nazwa i adres Urzedu Skarbowego

Oddzial NFZ wlasciwy ze wzgledu na miejsce
zamieszkania na terytorium RP

(w przypadku braku miejsca zamieszkania na terytorium
RP Mazowiecki Oddzial Wojewddzki NFZ)

Obywatelstwo

Kraj pochodzenia renty *

Nazwa instytucji wyplacajacej

emeryture/rente

Charakter $wiadczenia (zaznaczy¢ wilasciwe)
emerytura O $wiadczenie, w zwiazku z ktérym panstwo czlonkowskie przejeto
renta zwykla odpowiedzialnos¢ za szkody wyrzadzone osobom i zapewnito odszkodowanie

renta lub emerytura w zwiazku ze stuzba pafstwowa** takie jak: évv.iadcze’r.lie dla ofiar }Nojny i dziatan Wojennyc'h lub ich skutkow,
. i . . . - ofiar zbrodni, zabdjstw lub aktow terroryzmu, ofiar szkdéd spowodowanych
renta inwalidzka z tytutu inwalidztwa wojennego przez funkcjonariuszy panstwa cztonkowskiego podczas wykonywania ich
renty wypadkowe osob, ktorych inwalidztwo powstato obowiazkéw lub dla osdb, ktére znalazly sie w niekorzystnej sytuacji ze
w zwigzku z przymusowym pobytem na robotach w III wzgledow politycznych lub religijnych lub tez ze wzgledu na pochodzenie**
Rzeszy niemieckiej w latach 1939-1945 **
zwickszenie emerytury i renty majace charakter dodatku
rodzinnego ***

inne (wskaza¢ tytut) **

OSWIADCZENIE O UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

1. Emerytura/renta pobierana za posrednictwem Banku BPS S.A. stanowi jedyna podstawe do ubezpieczenia
zdrowotnego
TAK 0 NIE

OSWIADCZENIE O STATUSIE REZYDENCJI PODATKOWEJ

1. Posiadam na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej centrum intereséw osobistych lub gospodarczych (o$rodek
interesow zyciowych) lub przebywam na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej dtuzej niz 183 dni w roku

E?datkowym.
TAK O NIE
WSZELKIE ZMIANY WYMAGAJA FORMY PISEMNEJ
...... ( mlejscowosmdata) (pOdeSK“ema)
(data wptywu pierwszej renty/ data powstania obowiazku ubezpieczenia zdrowotnego) (czytelny podpis pracownika)

* wskazanie Danii lub Wielkiej Brytanii wymaga uzupelnienia. Przepisy o zwolnieniu z obowigzku poboru sktadki na ubezpieczenie zdrowotne

nie dotycza rent z obszaru: Grenlandii, Wysp Owczych, Wysp Normandzkich: Jersey, Guernsey, Alderney, Herm, Sark i Wyspy Man.

** wymagany dokument instytucji zagranicznej (przettumaczony na jgzyk polski przez ttumacza przysiggltego) stwierdzajacy charakter $wiadczenia
*** wymagany dokument (przettumaczony na jgzyk polski przez thtumacza przysiggtego) stwierdzajacy wysokos¢ podwyzki (zwigkszenia)



