
Bank Handlowy w Warszawie S.A. z siedzibą w Warszawie, ul. Senatorska 16, 00-923 Warszawa, zarejestrowany w rejestrze przedsiębiorców Krajowego Rejestru Sądowego przez Sąd Rejonowy dla m. st. 
Warszawy w Warszawie, XII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego, pod nr KRS 000 0001538; NIP: 526-030-02-91; wysokość kapitału zakładowego wynosi 522.638.400 złotych; kapitał 
został w pełni opłacony. Znaki Citi oraz Citi Handlowy stanowią zarejestrowane znaki towarowe Citigroup Inc., używane na podstawie licencji. Spółce Citigroup Inc. oraz jej spółkom zależnym przysługują 
również prawa do niektórych innych znaków towarowych tu użytych.
Bank Handlowy w Warszawie S.A. with its registered office in Warsaw, ul. Senatorska 16, 00-923 Warsaw, entered in the Register of Entrepreneurs of the National Court Register maintained by the District 
Court for the Capital City of Warsaw in Warsaw, 12th Commercial Division of the National Court Register, KRS 000 0001538; NIP 526-030-02-91; with share capital amounting to PLN 522,638,400, fully paid-
up. Citi and Citi Handlowy trademarks are registered trademarks of Citigroup Inc. used under a license. Citigroup Inc. and its subsidiaries are also entitled to the use of certain other trademarks used herein. 03

/2
02

4

Miejscowość ............................................................................................ Data ........................................................
(Town/city)				    (Date)

Imię i nazwisko Klienta ...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
(First and last name of the Client)

PESEL Klienta / nr dokumentu tożsamości .........................................................................................................................
(Client’s PESEL/ Client’s Identity Card number)

Oświadczenie do celów zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego  
oraz opłacania składek na ubezpieczenie zdrowotne
(Declaration for the purposes of registering for health insurance  

and paying health insurance premiums)

1. 	 Rodzaj otrzymywanego świadczenia z zagranicy: 
	 (Type of foreign benefit:)

	   emerytura  (retirement pension)

	   renta  (disability pension)

2. 	 Czy posiada Pani/Pan orzeczoną przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych decyzję o niepełnosprawności: 
	 (Have you got a disability decision certified by the Social Insurance Institution?)

	   nie  (no)

	   tak  (yes)

3. 	 Czy Pani/Pana świadczenie z zagranicy otrzymywane  jest za pośrednictwem: 
	 (You receive your foreign pension benefit by:)

	   przelewu na rachunek osobisty lub rachunek oszczędnościowy  (bank transfer to a personal or savings account)

	   czeku  (check)

4. 	 Jaka jest częstotliwość wypłat emerytury/renty zagranicznej:
	 (How often do you receive your foreign retirement/disability pension:))

	   raz w miesiącu  (once a month)

	   raz na kwartał   (once a quarter)

	   inna (prosimy o podanie): ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………........................................................………………..  
		  (other (please state):)

……………………………………........................................................………………..	 ……………………………………...............................................................………………..

Podpis Klienta			   Podpis i pieczątka imienna pracownika Banku
(Signature of the Client)			   (Stamp and signature of the Bank’s employee)


