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УГОДА МІЖ  УКРАЇНОЮ ТА РЕСПУБЛІКОЮ ПОЛЬЩА ПРО СОЦІАЛЬНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ
UMOWA MIĘDZY UKRAINĄ A RZECZĄPOSPOLITĄ POLSKĄ O ZABEZPIECZENIU SPOŁECZNYM
	

	ПІДТВЕРДЖЕННЯ СТРАХОВОГО СТАЖУ В УКРАЇНІ
POTWIERDZENIE STAŻU UBEZPIECZENIA NA UKRAINIE




	Угода: стаття 12 ; стаття 13 
Umowa: artykuł 12; artykuł 13



	1.
	Компетентна Установа, в яку надсилається формуляр
Instytucja właściwa, do której przesyła się formularz 

	1.1

	Назва
Nazwa


	

	1.2
  
	Адреса
Adres


	


	2.
	Застрахована особа
Osoba ubezpieczona


	

	
	
	

	2.1
	Прізвище 

Nazwisko

	2.2
	Ім’я ,  по батькові  

Imię, imię ojca


	2.3
	Дата народження   ________/________/___________
Data urodzenia


	2.4   Громадянство _______________________________
Obywatelstwo



	2.5
	Номер соціального страхування в
Numer ubezpieczenia społecznego w


	 FORMCHECKBOX 
  Україні     _____________________________________________

      Ukrainie
 FORMCHECKBOX 
  Республіці Польща _____________________________________
       Polsce 

	2.6


	Адреса 
Adres      
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	3. 
	Періоди страхування та періоди, що прирівнюються до них
Okresy ubezpieczenia oraz okresy zrównane z tymi okresami


	Тривалість страхового стажу Długość stażu ubezpieczenia

	Рід занять
Rodzaj działalności


	Тривалість

стажу на пільгових  (особливих) умовах Długość stażu na warunkach ulgowych (szczególnych)


	з
od
	 до 
do
	роки
lata


	місяці miesiące


	дні 

dni


	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Загальна тривалість страхового стажу        __________________________________
Ogólny staż ubezpieczenia                                   роки, місяці, дні

               lata, miesiące, dni
в т.ч.  на пільгових (особливих) умовах 

w tym na warunkach ulgowych (szczególnych)    __________________________________
                                                                              роки, місяці, дні
                                                                              lata, miesiące, dni


	3.1
	Особа, яка була застрахована на період менше ніж 12 місяців

Osoba, która była ubezpieczona przez okres krótszy niż 12 miesięcy
 FORMCHECKBOX 
 може отримувати                             FORMCHECKBOX 
  не може отримувати 

       może otrzymywać                                          nie może otrzymywać
    пенсію  у відповідності зі ст.  13 Угоди 
     świadczenie zgodnie z art.13 Umowy
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	4.
	Компетентна  установа, яка заповнює формуляр

Instytucja  właściwa  wypełniająca  formularz

                                                                                                                                                                                                                           

	4.1
	Назва 

Nazwa


	

	4.2  
	Адреса
Adres


	

	4.3
	Печатка
Pieczęć


	
	4.4  
	Дата   __________/__________/_________

Data


	                                                                                                             
	4.5
	Підпис
Podpis


	


