DANE IDENTYFIKACYJNE
PLATNIKA SKLADEK

"

OBY ZGLASZANEJ

S

E

. UANE IUEN | YFIKAUYJNE

DO UBEZPIECZEN

PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM
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|l. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK

01. Numer NIP (wpisaé bez kresek) 02. Numer REGON 3 . )
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Ill. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZEN
03. Rodzaj dokumentu
01. Numer PESEL? (wypelnié jak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu
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IV. DANE EWIDENCYJNE OSOBY ZGLASZANE.J DO UBEZPIECZEN
01. Imie drugie
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V. TYTUL UBEZPIECZENIA

01. Kod tytulu ubezpieczenia®
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Vi. DANE O OBOWIAZKOWYCH UBEZPIECZENIACH SPOLECZNYCH Osoba zglaszana podlega ubezpieczeniom:
. (wpisac X w odpowiednim polu)
01. Data powstania P
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(dd / mm [ rrrr) L l I I I i l i l

03. Rentowym M 05. Wypadkowemu M
Vil. DANE O OBOWIAZKOWYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM
01. Data powstania

obowigzku ubezpieczenia ' ' 02. Kod oddzialu NFZ L
{dd / mm / rrrr) 3 [ i | 4 m——
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il Oniiiin Oritiro
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X. INNE DANE O OSOBIE ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZEN
01. Kod wykonywanego 02. Kod pracy w szczegdlnych 03. Okres pracy w szczegoinych warunkach / w szczegélnym charakterze®
zawodu warunkach / w szczegdinym charakterze®  (dd / mm / rrir) (dd / mm / rrrr)
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PLATNIK WYPELNIA 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 strona ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ

Xl. ADRES ZAMELDOWANIA NA STALE MIEJSCE POBYTU
01. Kod pocztowy 02. Miejscowosc
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04. Ulica i

P T O T LTI o

05. Numer domu 6. Numer lokaiu
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07. Numer teleforu 08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢ w przypadku, gdy adres jest
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XIl. ADRES ZAMIESZKANIA (wpisac, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania na stale miejsce pobytu)
01. Kod pocztowy 2. Miejscowosé
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03. Gmina / Dzielnica
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05. Numer domu 06. Numer lokalu
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07. Numer telefony 08. Symbol paristwa - zagraniczny kod pocztowy (wypelnié w przypadku, gdy adres jest
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Xill. ADRES DO KORESPONDENCJI {wpisac, jesli adres do korespondenciji jest inny niz adres zameldowania na stale miejsce pobytu lub adres zamieszkania)
01. Kod pocztowy 02. Miejscowo:
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03. Ulica
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04. Numer domu 05. Numer lokalu i

l J 08. Symbol paristwa - zagraniczny kod pocztowy (wypeinié
06. Skrytka pocztowa 07. Numer telefonu w przypadku, gdy adres jest inny niZ polski)
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XIV. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK XV. OSWIADCZENIE OSOBY ZGLASZANE. | ZGLOSZONEJ
01. Data wypelnienia (dd / mm / rrrr) DO UBEZPIECZENIA
Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. $3 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 platnika skiadek lub osoby upowaznionej 01. Podpis osoby zglaszanej / zgloszonej do ubezpieczenia

03. Pieczatka ptatnika skladek

XVI. ADNOTACJE ZUS

"W przypadku zmiany danych identyfikacyjnych nalezy wypelnié formularz ZUS ZIUA.

2) Numer PESEL podaije sig, o ile zostal nadany.

3 Dia okreslonego kodu tytulu ubezpieczenia nalezy wypetni¢ formularz ZUS ZAA.

4 Nalezy wpisac, kod wykonywanego zawodu. Kod zawodu stanowi szesciocyfrowy numer okreslony w zalaczniku do rozporzadzenia w sprawie klasyfikacji zawodow
i specjalnosci na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania.

5 Pola te wypeinia si¢ w celu zgloszenia / korekty danych dotyczacych okresu sprzed dnia 1 stycznia 2009 r.

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




