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1. Identifikacia FO (zamestnanec + SZCO + DPO + FO, za ktoru plati Stat)

Titul pred menom Meno Priezvisko (posledné)

Titul za menom

3. Adresa a dopliujuce identifikacné udaje FO (zamestnanec + SZCO + DPO + FO, za ktoru plati Stat)

Adresa trvalého pobytu - Ulica Cislo supisné _Cislo orientatné Déatum narodenia | Statna prislusnost
Obec PS¢ Rodné priezvisko
Stat Pohlavie Stav Predchadzajlce priezvisko

Miesto narodenia

4. Doplnujuce udaje (zamestnanec)

Zamestnanec, ktory je Statutarnym organom alebo ¢lenom Statutarneho orgadnu zamestnavatela a méa najmene;j
50% Gcast na majetku zamestnavatela

5. KoreSpondencna adresa FO (zamestnanec + SZCO + DPO + FO, za ktoru plati stat)

Zamestnanec zamestnavatela podla § 7 ods. 2

Ulica

Cislo stpisné

Cislo orientagné

Telefon

Obec

PsC

E-mail

Stat

6. Bankové spojenie FO (zamestnanec + SZCO + DPO)

IBAN

7. Zakladna identifikacia zamestnavatela (zamestnanec)

Nazov zamestnavatela

Variabilny symbol

ICO

DIC

8. Doplnujlce identifikaéné Gidaje zamestnavatela FO (zamestnanec)

Titul pred menom Meno Priezvisko (posledné)

Titul za menom

RC

9. Obdobie poistenia (zamestnanec + SZCO + FO, za ktoru plati stat)

Datum vzniku poistenia Datum zrugenia prihlasenia Datum vzniku prerusenia Dévod prerusenia Datum zaniku prerusenia

Datum zaniku poistenia

Pracovnf’ pomer

Datum vzniku pravneho vztahu Datum zaciatku MD Datum skonéenia MD Datum zadiatku RD

Datum skoncenia RD

Vykon prace v State

Rodné éEislo dietata Meno dietata Priezvisko dietata

I:l Pracovny pomer
|:| Statnozamestnanecky pomer

10. Obdobie a vymeriavaci zaklad dobrovolne poistenej osoby (DPO)

Datum vzniku NP

Datum vzniku DP

Vymeriavaci zéklad NP

Datum zaniku NP

Vymeriavaci zéklad DP a RFS

Datum zaniku DP

Datum vzniku PvN Vymeriavaci zaklad PvN Datum zaniku PvN

11. Podpisy a odtlacky peciatok (zamestnanec + SZCO + DPO + FO, za ktoru plati stat)

Datum vzniku zmeny Datum vyplnenia formulara

Déatum prijatia formulara

Formular vyplnil (meno a priezvisko):

Podpis a odtiacok peciatky
zamestnavatela alebo registrujticej FO

Telefon

Podpis a odtiacok peciatky
Sociainej poistovne

E-mail




