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giełdzie w New-Yorku i przeciętnego kursu dolara 
Stanów Zjednoczonych w postaci wypłaty na New­
York na giełdzie w Warszawie w myśl rOZlporządze­
nia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 5 listopada 
1927 r. (Dz. U. R P. Nr. 97, poz. 855). 

3) W razie Wipłaty należnośd bankowej za 
pośrednictwem poczty lub innych instytucyj kredy­
towych, wpłata uznaje się za dokonanądoipiero wte­
dy, gdy Bank pozyskał możno·ść dysponowania od­
nośną kwotą. 

§ 24. W razie sprzedaży z licytacji majątku 
ruchomego, lub nieruchomego dłużnika, do obliczenia 
należności z tytułu pożyczki, zaciągniętej w złotych 
4% % listach zastawnych Państwowego Banku Rol­
nego Serji I-ej, mają zastosowanie przepisy §§ 4 i 5 
rozporzą;dzenia Prezydenta Rzeczyipo,spo litej z dnia 
27 kwietnia 1924 r. (Dz. U. R. P. Nr. 36, poz. 385). 
oraz przepisy rozporządzenia Prezydenta Rzeczypo­
spolitej z dnia 5 listopada 1927 r. (Dz. U. R P. Nr. 97, 
poz. 855). 

§ 25. 1) Budowle, których wartość uwzględ­
niona została przy udzielaniu pożyczki, powinny być 
ubeZlpieczone od ognia w jednej z instytucyj wska­
zanych przez Minis,tra Skarbu, w wysokośd określo­
nej przez Bank. 

2) Bank jest upoważniony zarządzić ubezpie­
czenie na rachunek dłużnika i pobrać wynagrodzenie 
w razie pogorzeli. 

§ 26. Rozporządzenie niniejsze wchodzi w ży­
cie ,z dniem ogłoszenia. 

Minister Skarbu: Jan Piłsudski 
Minister Rolnictwa 

i Reform Rolnych: Sew. Ludkiewicz 

678. 
ROZPORZĄDZENIE 

MINISTRA OPIEKI SPOŁECZNEJ 

z dnia 20 sierpnia 1932 r. 

W sprawie zmiany niektórych postanowień rozporzą­
dzenia z dnia 22 grudnia 1927 r. o wykonaniu rozpo­
rząd.~enia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 24 li­
stopada 1927 r. o ubezpieczeniu pracowników umy-

słowych. 

Na podstawie art. 168 ust. 1 rozporządzenia 
Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 24 list,opada 
1927 r. o ubezpieczeniu pracowników umysłowych 
(Dz. U. R P. Nr. 106, poz. 911) w brzmieniu rozporzą­
dzenia Prezydentą Rz'eczypospolitej z dnia 6 marca 
1928 r. (Dz. U. R. P. Nr. 26, poz. 231) oraz art. 1 roz­
porządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 
12 lipca 1932 r. o wprowadzeniu nazwy "Minister 
Opieki Społecznej" i "Ministerstwo Opieki Społecz­
nej" (Dz. U. R P . Nr. 64, poz. 597) zarządzam co na­
stępuje: 

§ 1. Paragrafy 16, 17, 18 i 26 rozporządzenia 
z dnia 22 grudnia 1927 r. o wykonaniu rozporządze­
nia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 24 listopada 
1927 r. o ube zpieczeniu pracowników umysłowych 
(Dz. U. R. P. Nr. 118, poz. 1016), otrzymują brzmienie 
następujące: 

1) ,,§ 16. Pracowników umysłowych, którzy 
objęli w ciągu miesiąca kalendarzowego zatrudnienie, 
uzas,adniające obowiązek ubezpieczenia, o ile zatrud­
nienie to trwało przynajmniej 14 dni w ciągu tego 
miesiąca, obowiązany jest prac·odawca, hez względu 
na to, czy pracownicy ci byli poprzednio ubezpie­
czeni, zgłosić do właściwego Zakładu Ubezpieczeń 
Pracowników Umysłowych na formularzu Nr. 1 (wzór 
Nr. 1) najpóźniej do 10 dnia miesiąca kalendarzowe­
g'o, następującego po miesiącu, w którym powstał 
obowiązek ubezpieczenia. Zgłoszenie to ma być pod­
pisane przez pracodawcę i pracownika". 

2) ,,§ 17. Pracodawca jest obowiązany zawiado­
mić Zakład Ubezpiec.zeń Pracowników Umysłowych 
w terminie, określonym w § 16 o ustaniu obowiązku 
ubezpieczenia pracownika oraz o wszelkich zmia­
nach, jakie nastąpiły w ciągu ubiegłego miesiąca ka­
lendarz,owego w wynagrodzeniu pracownika, j,ako też 
w jego stosunkach służbowych i rodzinnych. Zawia­
domienia należy uskuteczniać na formularzu Nr. 2 
(wzór Nr. 2), oddzielnie dla każdego pracownika". 

3) ,,§ 18. Pracodawca jest obowiązany przesy­
ł'ać na żądanie Zakładu Ubezpieczeń Pracowników 
Umysłowych w terminie przez Zakład oznaczonym, 
sporządzony na formularzu Nr. 3 (wzór Nr. 3) wykaz 
imienny wszystkich z.atrudnionych u niego w okre­
ślonym dniu pracowników umysłowych, podlegają­
cych obowiązkowi ubezpieczenia." 

4) ,,§ 26. Pracowników umysłowych, posiadają­
cych warunki,określone wart. 2 do 4, a żądających 
zwolnienia od obowiązku ubezpieczenia z powodów, 
wymienionych wart. 6, zgłasza pracodawca na 
formularzu Nr. 4 (wzór Nr. 4). podając powód, uza­
sadniający prawo żądania tego zwolnienia oraz do­
łącz,ając odpowiednie dowody. 

Jeżeli Zakład Ubezpieczeń Pracowników Umy­
slowych, poewentualnem prz,eprowadzeniu docho­
dzeń, stwierdzi brak warunków uzasadniających pra­
wo żądania zwolnienia od obowiązku ubezpieczenia, 
doręcza pracownikowi i pracodawcy or.zeczenie 
o uznaniu obowiązku ubezpieczenia i wezw,anie do 
uskutecznienia zgłoszenia w myśl § 16 z pouczeniem 
o przysługujących im środkach prawnych". 

§ 2. W § 21 dodaje się następujący ustęp, jako 
ustęp pierwszy: 

"Na żądanie pracodawcy lub pracownika oraz 
w innych wypadkach, gdy zachodzi potrzeba, Zakład 
Ubezpieczeń PracoWiników Umysłowych wydaje orze­
czenia o obowiązku ubezpieczenia pracownika z pou­
czeniem o przysługujących środkach prawnych". 

§ 3. Dotychczasowe formularze Nr. 1 - 4, 
ogłos.zone jako wzory Nr. Nr. 1 - 4 do rozporzą­
dzenia z dnia 22 grudnia 1927 r. (Dz. U. R. P. Nr. 118, 
poz. 1016), .zastępuje się nowemi formularzami, we­
dług wzorów Nr. Nr. 1-4, podanych w załącznikach 
do niniejszego rozporządzenia. 

§ 4. Rozporządzenie niniejsze wchodzi w życie 
z dniem ogłoszenia z tern, że postanowienia §§ 1 i 3 
będą stosowane na poszczególnych obszarach, obję­
tych dZbałaniem Zakładów Ubezpieczeń Pracowników 
Umysłowych, z dniem ogłoszenia w dzienniku urzę, 
dowym "Monitor Polski" zmiany statutu danego za­
kładu, dokonanej w myśl niniejszego rozporządzen~a. 
Minister Opieki Społecznej: Hubicki 
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Załączniki do rOlp, Ministra Opieki 
Społeczne j z dnia 20 sie rpma 1932 r. 
(poz. 678). 

Formularz Nr.!. Wzór Nr.!. 

ZAKŁAD UBEZPIECZEN PRACOWNIKóW UMYSŁOWYCH 

w ........................... ", ......... " ... ... uL .. ", ....................................... .. Nr . ...... " .. ... " ...... .. 

(Nr. konta P. K. O . ...... .......................... . ) 

Województwo 

Powiat .... ..... ............................ .......... .. ........ .... .. ............ . Nr. konta pracodawcy .. ........ .... .. .. .............. .. ..... .. 

Miejscowość 

Zgłoszenie do ubezpieczenia nowo przy jętego pracownika: 

Pracodawca: p. (firma) ............ ..... ............................ ...... ...... .. ............... . .. ... .. .... ..... ...... ..... .. 
(wymienić imię i nazwisko wzgl. firmę oraz rodz aj prze clsięb ; orstwa) 

adres ....... ... ............ ... .......... ........ ....... ...... ....... ..... ... ..... ... ......... .... .... ..... ... .. .. ..... . . 

1) Nazwisko imię pracownika: p ... ............... , ... , ........ .... ..... . . .. .. .. ........ .... . 

oraz panieńskie nazwisko mężatki: .... ....... ............ . .... .... .. ................. .. 

2) Charakter służbowy, tytuł służbowy i wykonywane czynności służbowe ......... .. .. .......... .. .. .. ........ ... ........ ......... . 

3) a) Wysokość miesięcznego wynagrodzenia·) ...... ..... .................... ..... ..... .... .......... .... .... ... ..... .... .. ... ....... ... ........ .. ........ ... .. ..... .. . 

bJ Wysokość składki łącznej 00) ... .. .................. .. .............. ..... ... ........ ...... .... .. ... ......... ....... ...... .... .. .. .... .... .. ..... ......... .......... .......... .. 

4) Data rozpoczęcia zgłaszanego zatrudnienia ...... .. .... .. .... ....... ... ................................................ .. ..................................... ..... ' 

5) a) Poprzednio ubezpieczony w Zakładzie Ubezp. Prac. Umysł. w .... ................................................................ .. 

bl Nr. karty ubezpieczeniowej 

6) Data i mie jsce urodzenia 9racownika "0) ... ............................................ .. ............ .. ................... .... ... . .. ............ , . ..................... .. 

u W A G I: .) Sumarycznie podać w stosunku miesięcznym wysokość wynagrodzenia pobieranego w pierwszym miesiącu pracy 
przy uwzględnieniu: 

a) stałego wynagrodzenia W gotówce (art. 11), 
b) wartości gotówkowej wynagrodzenia w naturze (opał i światło , utrzymanie i inne świadczenia w naturze). 
c) wynagrodzenia zmiennego (art. 12) (tantjemy. prowizje i t . p.). . 

O ile zgłoszenie jest spóżnione , podać wysokość wynagrodzenia we wszydkich poprzednich miesiącach . 
•• ) Pod składką łączną należy rozumieć sumę pełnych składek miesięcznych : emerytalnej i na wypadek braku pracy • 
••• ) Rubryki od 6 do 13 należy wypełniać w tym wypadku, gdy pracownik umysłowy po raz pierwszy zostaje 

zgłoszony do ubezpieczenia i w razie zagubienia przez pracownika karty ubezpieczeniowej. 
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7) Przynależność państwow a pracownika .. ... .. ................... ..... ...... .. .. ... .......... ........... ................................................................... . 

8) Wykształcenie pracown ka z podaniem zakładu naukowego i lat nauki (w szczególności, czy ukoń-

czył szkołę dokształc a jącą , o ile jest sprzedawcą lub ekspedjenŁem) ..................................... _ ............................... . 

9) Stan cywilny (wolny,. :żonaty, zamężna, wdowiec, wdowa) ..... ....................................................................................... . 

10) Data zawarcia małżeństwa .... 

11) Imię i nazwisko (rodowe) żony, miejsce i data jej urodzenia ..... ............................................. ..... ..................... . 

12) Imiona dzieci, miejsce i data ich urodzenia ...... ........ .... ..................................... ... .......................................... ........ : ............. ....... ..... .. . 

13) Poprzednie zatrudnienia w ostatnich pięciu latach, o ile nie był ubezpieczony, przyczem sprze­
dawcy i ekspedjenci, którzy nie mają ukończonych sześciu klas szkoły średniej ogólnokształcącej 
lub ukończonej szkoły śre dniej zawodowej (handlowej), podają, w jakim czasie i u kogo odbyli 
praktykę handlową 

a) u .. ................ ............. .. ......................... ... ..................... ........... w ............................ ............. .............................................................. . 

od .... ......... .... ..................... ... ........ ........................ .............................. do ....... ............................ ............. ............................................................... . 

w charakterze ................................................................ z płacą ········ ... ·······.······.·.······· .. .. ··· ... ···· ..........................................................• 

b) ............. .......................................................... ......................................................................................................................................... _ 

c) ............................. ....... ......... ....................... ................................................... ....................... ........................................................... : ...... .. 

14) Uwagi: ..... .. .................. .......................... ................................................................................................................................................. .. 

w ........................................... .... dnia ............................................... 19 ............ r. 

Podpis pracodawcy (firmy): 

Przyjmuję do wiadomości, że pracodawca zgłosił powyższe 

dane do Zakładu Ubezpieczeń Pracowników Umysłowych 

w ............................................. . , przyczem stwierdzam prawdziwość 

danych zawartych w punktach 1 oraz 5 do 13. 

Podpis pracownika 

adres 
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Formuł.rl Nr. 2. Wzór Nr. 2. 

ZAKŁAD UBEZPIECZEŃ PRACOWNIKóW UMYSŁOWYCH 

w ............................... .. .............. ul. ............................................... Nr ........................ . 
(Konto P. K. O ...................... ). 

Województwo .......................................................... . Nr. konta pracodawcy ........................................ _ .... .. 
Powiat ........................................................................... . Nr. karty ubezpieczonego ................................. .. 
Miejscowość .............................................................. .. 

Zgłoszenie ustania obowiązku ubezpieczenia lub zmian w stosunkach służbowych (wynagrodzeniu) 
i rodzinnych pracownika. 

(art. 106 rozp. Prezydenta Rzeczypospolitej o ubezpieczeniu pracowników umysłowych) l) 

Pracodawcy: nazwisko i imię (firma) ...................................................................... adres .......................................................................... .. 

Pracownika: nazwisko i imię ....................... _ ... _ ........................... _ ...................................................................... ...... _ ............................................................. .. 

l. Obowiązek ubezpieczenia ustał z dniem ..................................................................................................................................... 2) 

II. a) Wysokość miesięcznego wynagrodzenia od dnia ........................................................................... wynosi.. .................... . 

_ .................................................................... zł ...................................................... gr 3) ...................................................................... ; .............. . 

b) Wysokość składki łącznej wynosi ............................................................................................. zł .. ............................................ gr 

.................................................................................................. -..................................................................................................................................... _ ......................... . 

III. Zmiany stosunków rodzinnych 4) .......................................................................................................................................................... .. 

Odnośne dane wpisano do karty ubezpieczeniowej dnia ........................................................................................... .. 

W ....................................................................... dnia ...................................................................... 19 ............ r. 

Podpis pracodawcy (firmy) 

Przyjmuję do wiadomości, że pracodawca zgłosił po­
wyższe dane do Zakładu Ubezpieczeń Pracowników 
Umysłowych w ..... ........................................ przyczem stwier-

dzam prawdziwość danych, zawartych w p. III. 

Podpis pracownika 

adres ........................................................................................................ . 

u W A G I: 1) Z1tłoszenie powinno być uskutecznione w myśł art. 106 najpóźniej do 10 dnia miesiąca kalendarzowego. następu­
jącego po mi esiącu. w którym ustal obowiązek ubezpieczenia lub nastąpiła zmiana w stosunkach służbowych. wy­
na1trodzeniu wzg\. rodzinnych pracownika. 

2) Obowiązek ubezpieczenia ustaje z końcem miesiąca kalendarzowego. w kt6rym osoba ub(npieczona straciła zajęcie 
lub charakter pracownika umysłowe20 (vide art. 7 ust. 2). 

II) Sumarycznie podać w stosunku miesięcznym wysokość zmienionego wynagrodzenia przy uwz1tlędnieniu: 
a) stałe1to wynagrodzenia w gotówce (art. 11). 
bl wartości gotówkowej wynagrodzenia w naturze (opał i światło. utrzymanie i inne świadczenia w naturze). 
c) wynagrodzenia zmiennego (art. 12) (tantjemy. prowizje i t. p.). 

O ile nie zgłoszono poprzednich zmian w wynagrodzeniu. należy podać wysokość wynagrodzenia w poprzed­
nich miesiącach. 

') Należy zgłaszać: 1) datę zawarcia ślubów małżeńskich oraz datę urodzenia, imię i nazwisko (panieńskie) żony wzgl. 
nazwisko męża. 2l datę i miejsce urodzenia oraz imiona dzieci, 3) datę śmierci żony i dzieci. 

Pracodawca jest obowiązany zawiadomić o tych zmianach w stosunkach rodzinnych. o których został powia­
domiony przez pracownika (art. 106 ust. 2). 



Nr. 75. Dziennik Ustaw. Poz. 678. 1489 

Formularz Nr. 3. Wzór Nr. 3. 

ZAKŁAD UBEZPIECZEŃ PRACOWNIKóW UMYSŁOWYCH 

w .................................. ............. uł. ............................................... Nr ........................ . 

(Konto P. K. O •....................... ). 

Województwo 
Powiat .. ...... ............... .............. ...................................... . Rok .... .................. ..... ... ......................... .. .. ................... ... . 

Miejscowość .......................................... ........ ............. . Nr. konta pracodawcy ............................ ......... .. . . 

W Y k a z 

pracowników umysłowych, zatrudnionych w dniu ....... .. ....................... .. ....... ..... 19 ..... .... .. r. 

u p ..................................................................................... .. ... ............. .. ... ...................... , .......................... .. ..... podlegających obowiązkowi ubezpieczenia 
(wymienić imię i nazwisko względni e firmę ) 

W myśl rozporządzenia Prezydenta Rzeczypospolitej z dnia 24 listopada 1927 r. o ubezpieczeniu pracowników 

umysłowych (Dz. U. R. P. Nr. 106, poz. 911). 

L. p. 

"' 

Wysokość mie-

Nazwisko i imię L. karty sięcznego wy-
nagrodzenia 1 J 

ubezpie- w miesiącu Uw a g i 
pracownika czeniowej ........... -........... 

złotych 

, 

1) Sumarycznie podać w stosunku mIesIęcznym wysóko ść wynagrodzenia p r zy uwzgl ę dnieniu: a) stałego wynagro­
dzenia w gotówce (ar t. 11 ), h) wartości gotówkowej wynagrodzenia w naturze ( światło i opał. utrzymanie i inne 
świadczenia w naturze), c) wynagrodzenia zmiennego (art. 12) (tantjemy. prowizje i t. p.). 
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Formularz Nr. 4. Wzór Nr. 4. 

ZAKLAD UBEZPIECZEŃ PRACOWNIKÓW UMYSLOWYCH 

w ........................................................... ul •.......................................................... Nr •....................... 

Województwo .......................................................... . 

Powiat ........................................................................... . Nr. karty pracodawcy ........................................ . 

Miejscowość 

Wykaz pracowników umysłowych 

pracodawcy: p. (firma) 

żądających zwolnienia od obowiązku ubezpieczenia w myśl art. 6 rozporządzenia Prezydenta Rzeczypospo­

litej z dnia 24 listopada 1927 r. o ubezpieczeniu pracowników umysłowych (Dz. U. R. P. Nr. 106, poz. 911). 

Powód żądania zwolnienia od obowiąz-

L. p. 
N azwisko i imię ku ubezpieczenia (z powołaniem się na Podpis pracownika 

pracownika przepis rozporządzenia Prezydenta - żądającego zwolnienia 
artykuł i odnośny punkt) 

W ............ .............. ................................ dnia .. ....................................................... " 19 ............ , 

Podpis pracodawcy (firmy) 

adres ......................................................................................... . 

u W A G A: Do wykazu riiniejsze!!o dołączyć należy odnośne dokumenty lub zaświadczenia celem stwierdzenia 
podanych powodów zwolnienia. . 

(treść art. 6). 

679. 
ROZPORZĄDZENIE MINISTRÓW SKARBU 

I KOMUNIKACJI 
z dnia 24 sierpnia 1932 r. 

W sprawie zmiany planu amortyzacyjnego 7 % po­
życzki kolejowej. 

Na podstawie art . 2, 5 j 6 rozporządzenia Pre­
zydenta Rzeczypospolitej o ).regulowaniu zobowią-

' zań Państwa Polskiego z .ytulu przejęcia kolei 
Lwów - Granica Państwa pod Śniatyniem - Zalu­
czem (Dz. U. R. P. Nr. 36, poz. 327) zarządza się co 
następuje: 

§ 1. Plan amortyzacyjny 7 % pożyczki kolejo­
wej na sumę złotych 8.858.000 w złocie, stanowiący 
załącznik do § 2 rozporządzenia Ministra Skarbu 
i Komunikacji z dnia 20 maja 1932 ' r. (Dz. U. R. P. 
Nr. 44, pOIZ. 426) zastępuje się planem amortyzacyj­
nym stanowiącym załącznik do niniejszego rozpo­
rządzenia. 

§ 2. Rozporządzenie nin.iejsze wchodzi w życie 
z dniem ogłoszen.ia. 

Minister Skarbu: Jan Piłsudski ' 

Minister Komunikacji: Kiihn 


