Ankieta: DODATEK ZDROWOTNY /zorgtoeslag/

zarok 2021
Nazwisko i imie/imiona Wnioskodawcy
Data urodzenia | | | 19 | I BSN /sofinr/
Adres zameldowania: w Polsce: ulica nr
kod pocztowy miejscowosé

Zameldowanie w Holandii:
O nie jestem zameldowany/a w Holandii, przejd? do nastepnego pytania
o tak, posiadam zameldowanie w Holandii od dnia . . r. Podaj adres:

ulica , nr kod pocztowy miejscowos¢

Czy w holenderskim urzedzie podatkowym jest zarejestrowany Twoj adres korespondencyjny:
o tak, jest mdj adres, przejdz do nastepnego pytania
O nie, jest inny adres, podaj adres:

Podaj okres zatrudnienia i ubezpieczenia w Holandii w 2021r. uwzgledniajac przerwy w pracy:

od dnia do dnia od dnia do dnia
od dnia do dnia od dnia do dnia
od dnia do dnia od dnia do dnia

Polisa ubepzieczeniowa. Posiadam polis¢ ubezpieczeniowa, zaznacz wlasciwe:
o grupows /przez pracodawce/ 0O indywidualng  oraz dolacz kopig polisy ubezpieczeniowej

Dochéd: podaj Twoj dochdd brutto za caty rok 2021 euro. Dolacz 1 odcinek wyplaty oraz jarograf

Czy Whnioskodawca jest zonaty/zamezna?

O nie, przejdz do nastepnego pytania

o tak, ale zona/partner nie ma BSN numeru (sofi nr), przejdz do nastepnego pytania
o tak, zona/partner posiada BSN numer (sofi nr), podaj ponizsze dane Zony/partnera:

Nazwisko i imi¢/imiona data urodzenia . .19
BSN /sofi nr/ . . || data §lubu/partnerstwa . .
Podaj dochéd roczny zony/partnera: oeuro 0Ozt O nie posiada dochodu

Podaj konto bankowe:

Czy konto bankowe jest zarejestrowane w holenderskim urzedzie:

o tak, przejdz do nastgpnego pytania o nie, chee zarejestrowaé. Otrzymasz formularz do rejestracji konta bankowego.

Dane kontaktowe

telefon mail @

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celow zwigzanych z realizacjq zwrotu dodatku zdrowotnego. Ja niiej
podpisany oswiadczam, Ze dane zawarte w powyziszym formularzu sq zgodne ze stanem faktycznym, prawdziwe i kompletne.

W™ Podpis Klienta miejscowos¢, data

www.kancelariabean.com



