1ll. DANE IDENTYFIKACYJNE

PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.
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01. ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ
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03. Data nadania |dd / mm / rrrr[ 04. Naleika R

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK

01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) 02. Numer REGON
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lil. PANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZEN )

03. Rodzaj dokumentu

01. Numer PESEL? 02. (wypetni¢ jak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu
Sl & & 444 dbo4dr o 'S SETSSETSSETS
Z> = = — =
gﬁ 05. Nazwisko
So
o
NN - |
= Q 06. Imie pierwsze 07. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
o
88

( IV. JANE EWIDENCYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZEN

#Imie drugie

TR

02. Nazwisko rodowe

03. Obywatelstwo

04. Pte¢ (wpisac: K - kobieta, E

M - mezczyzna)

V. TYTUL UBEZPIECZENIA

01. Kod tytutu ubeziieczenia3

ANE O OBOWIAZKOWYCH UBEZPIECZENIACH SPOLECZNYCH Osoba zgtaszana podlega ubezpieczeniom:

. wpisa¢ X w odpowiednim polu
1. Data powstania (wpi p: polu)

obowigzku ubezpieczen 02. Emerytalnemu 04. Chorobowemu E
(dd / mm / rrrr) l i I i I i i i i
03. Rentowym 05. Wypadkowemu

VII. DANE O OBOWIAZKOWYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM
01. Data powstania

obowiagzku ubezpieczenia 02. Kod oddziatu NFZ
(dd / mm / rrrr)

VIIl. DANE O DOBROWOLNYCH UBEZPIECZENIACH SPOLECZNYCH

Whnosze o objecie ubezpieczeniami: .
(wpisa¢ X w odpowiednim polu)  0'- Emerytainym 03. Rentowymi 05. Chorobowym

02. Od dnia (dd / mm / rrrr) 04. Od dnia (dd / mm / rrrr) 06. Od dnia (dd / mm / rrrr)

vl b

IX. DANE O DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

01. Data rozpoczecia 02. Kod oddziatu NFZ
ubezpieczenia (dd / mm / rrrr)

X. INNE DANE O OSOBIE ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZEN®

01. Kod wykonywanego 02. Kod pracy w szczegélnych 03. Okres pracy w szczegdlnych warunkach / w szczegdlnym charakterze
zawodu warunkach / w szczegdlnym charakterze (dd / mm / rrrr) (dd / mm / rrrr)
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PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
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ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN /

ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ

XI. JDRES ZAMELDOWANIA NA STALE MIEJSCE POBYTU
od pocztowy 02. Miejscowo$¢

T TR

03. Gmina / Dzielnica

04. Ulica

TR T Ty

05. Numer domu 06. Numer lokalu

07. Numer telefonu

08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢ w przypadku, gdy adres jest

inny niz polski)

XIl. ADRES ZAMIESZKANIA (wpisac, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu)

01. Kod pocztowy 02. Miejscowosé

03. Gmina / Dzielnica

04. Ulica

T

05. Numer domu 06. Numer lokalu

07. Numer telefonu

08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypemi¢ w przypadku, gdy adres jest

inny niz polski)

Xlll. ADRES DO KORESPONDENCJI (wpisac, jesli adres do korespondencii jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu lub adres zamieszkania)

01. Kod pocztowy 02. Miejscowosc

TR Y

03. Ulica

T T

04. Numer domu 05. Numer lokalu

06. Skrytka pocztowa 07. Numer telefonu

08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetnic¢
w przypadku, gdy adres jest inny niz polski)

09. Adres poczty elektronicznej

XIV. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

W NN Py

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis pfatnika lub osoby upowaznionej

XV. OSWIADCZENIE OSOBY ZGLASZANEJ / ZGLOSZONEJ
DO UBEZPIECZENIA

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

01. Podpis osoby zgtaszanej / zgtoszonej do ubezpieczenia

03. Pieczatka ptatnika

XVI. ADNOTACJE ZUS

W przypadku zmiany danych identyfikacyjnych nalezy wypetnié formularz ZUS ZIUA.

2Numer PESEL podaje sie, o ile zostat nadany.

9Dla okreslonego kodu tytutu ubezpieczenia nalezy wypeini¢ formularz ZUS ZAA..

4)Blok X. wypetnia sie w celu zgtoszenia / korekty danych dotyczacych okresu sprzed 1 stycznia 2009 r.
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