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PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

ZAKLAD UBEZPIECZEN b B b Z1IA L 1 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN /
SPOLECZNYCH B ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ
'Di“E ORGANIZACY JNE _ 02. ZGLOSZENIE ZMIANY (wpisac - 1) | KOREKTY (wpisa - 2)
01. ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN DANYCH OSOBY UBEZPIECZONE. .
eshi TAK, wpisa¢ X) L J (nie dotyczy zmiany danych identyfikacyjnych) " ;o
03. Data nadania (dd .’lmm o l IM Talei@%m‘u_ﬂ . ;

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK
01. Numer NIP (w| |sac bez kresek)_ 02. Numer REGON

1918154 4 (oY loXeXoV I I I

03. Numer PESEL? 05. Seria i numer dokumentu

LJ_ LJ LJJ iu]j iiﬂ%fééi‘;‘;ﬁ;?;?‘»‘imsaé1 LJ I 1 I l & l : l 1

06, Nazwa_skrécona jesli paszport - 2

100l 1T ECHINL AL TWRIOICHAARSICAL 4 4 Lk

%::;ai:vg;isze J 1 ‘LLJ Uﬁli u—l—u—i—l—i—i—éﬁ*ﬁi{e—néﬁéi m‘séa—ﬁrirfA

tiadd bttt it il
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Vi. DANE O OBOWIAZKOWYCH UBEZPIECZENIACH SPOLECZNYCH Osoba zgtaszana podlega ubezpieczeniom:
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PLATNIK WYPEENIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

ZAKEAD UBEZPIECZEN ZUS ZUA 2 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN /
SPOLECZNYCH Sitana ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ
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06. Skrytka pocztowa 07. Numer telefonu w przypadku, gdy adres jest inny niz polski)
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09. Adres poczty elektromcznej
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XIV. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK XV. OSWIADCZENIE OSOBY ZGLASZANEJ / ZGLOSZONEJ
01. Data wypelnienia (dd / mm / rrrr) DO UBEZPIECZENIA
Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
02. Podpis piatnika skladek lub osoby upowaznionej 01. Podpis osoby zglaszanej / zgloszonej do ubezpieczenia
J

03. Pieczatka platnika skladek

XVi. ADNOTACJE ZUS

YW przypadku zmiany danych identyfikacyjnych nalezy wypetni¢ formularz ZUS ZIUA.
# Numer PESEL podaje sie, o ile zostal nadany
3 Dla okres!onego kodu tytuiu ubezpieczenia nalezy wypetni¢ formularz ZUS ZAA.

4 Nalezy wpisac, kod wykonywanego zawodu. Kod zawodu stanowi szesciocyfrowy numer okreslony w zalaczniku do rozporzgdzenia w sprawie klasyfikacji zawodow

i specjalnosci na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania
% Pola te wypeinia sie w celu zgloszenia / korekty danych dotyczacych okresu sprzed dnia 1 stycznia 2009 r.

Sklad: Poligrafia ZUS/W-wa; zam. 1850/20



