Il. DANE IDENTYFIKACYJNE

I PLATNIKA SKLADEK

1ll. DANE IDENTYFIKACYJNE

OSOBY ZGLASZANEJ
DO UBEZPIECZENIA

PLATNIK WYPELNIA TYLKO POLA JASNE W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM. PRZED WYPELNIENIEM ZAPOZNAC SIE Z OBJASNIENIAMI

ZAKLAD UBEZPIECZEN ZUS ZZA I ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /

SPOLECZNYCH ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH
. DANE ORGANIZACYJNE
01. ZGLOSZENIE 02. ZGLOSZENIE ZMIANY (wpisaé - 1) /
E DO UBEZPIECZENIA KOREKTY (wpisaé - 2) DANYCH 2)
ZDROWOTNEGO ')

I03. Data nadanialdd /immi/ rrrrl i i4 II alep ika f i & &

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK
1. NIP (wpisa¢ bez kresek) 02. REGON

03. PESEL INNY NUMER 05. Seria i numer dokumentu
04. Rodzaj dokumentu:

jesli dowdd osobisty, wpisaé 1, D
jesli paszport - 2

TR TR
TR

06. Nazwa skrécona

07. Nazwisko

e

08. Imie pierwsze

Ill. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZENIA
01. PESEL 02. NIP (wpisa¢ bez kresek)

03. Rodzaj dokumentu
(wypeni¢ jak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu

TEEEEEEEY

06. Imie pierwsze a , : enia (dd / mm / rrrr

05. Nazwisko

IV. DANE EWIDENCYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZENIA
01. Imie drugie

02. Nazwisko rodowe

03. Obywatelstwo

04. Pte¢ (wpisac¢: K - kobieta,
M - mgzczyzna)

05.

_ '
V. TYTUL UBEZPIECZENIA

01. Kod tytutu -~
ubezpieczenia )4)
&

VI. DANE O OBOWIAZKOWYM UBEZPIECZENIU

VIl. DANE O DOBROWOLNYM UBEZPIECZENI

01. Data powstania obowiazku
ubezpieczenia (dd / mm / rrrr)

02.

01. Data rozpoczecia
ubezpieczenia (dd / mm / rrrr)

VIIIl. DANE O ODDZIALE NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
01. Kod oddziatu®02. 03.

IX. ADRES ZAMELDOWANIA NA STALE MIEJSCE POBYTU
01. Kod pocztowy 02. Miejscowos¢

T T T T

03. Gmina / Dzielnica

z%lgr

04. Ulica
05. Numer domu 06. Numer lokalu
07. Numer telefonu 08. Numer faksu




PLATNIK WYPELNIA TYLKO POLA JASNE W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM. PRZED WYPELNIENIEM ZAPOZNAC SIE Z OBJASNIENIAMI

ZAKEAD UBEZPIECZEN ZUS ZZA 2 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
SPOLECZNYCH EICEE ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH

X. ADRES ZAMIESZKANIA (wpisaé, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania na stale miejsce pobytu)
01. Kod pocztowy 02. Miejscowos¢

03. Gmina / Dzielnica

04. Ulica
05. Numer domu 06. Numer lokalu
07. Numer telefonu 08. Numer faksu

XI. ADRES DO KORESPONDENCJI (wpisac, jesli adres do korespondencii jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu i adres zamieszkania)
01. Kod pocztowy 02. Miejscowos¢

LT L s

03. Ulica

04. Numer domu 05. Numer lokalu
06. Skrytka pocztowa 07. Numer telefonu

09. Adres poczty elektronicznej

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

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

ze stanem prawnym i faktycznym.
iadomy(a) odpowiedzialnosci karnej

02. Podpis ptatnika lub osoby upowaznionej pis osoby zgtaszanej / zgloszonej do ubezpieczenia

03. Pieczatka ptatnika

XIV. ADNOTACJE ZUS

1) Wpisa¢ X w odpowiednim polu.

2) W przypadku zmiany danych identyfikacyjnych nalezy wypetni¢ formularz ZUS ZIUA.
3) Wpisa¢ odpowiedni kod podany w instrukcji.

4) Dla okreslonego kodu tytutu ubezpieczenia nalezy wypetic¢ formularz ZUS ZBA.



