I DANE IDEMTYFIKACYJNE
PLATNIKA SKLADEK

Ill. DANE IDENTYFIKACYJINE

OSOBY ZGLASZANE
DO UBEZPIECZEN

PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO NA MASZYNIE LUE RECZNIE
DUZYNI DRUKOWANYMI LITERAMI CZARNYH LUB NIEBIESKIM KOLOREM

ZAKLAD UBEZPIECZEN] 71 J G ZUA 1 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN /
SFOIECINYCH FHRAA ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ

I. DANE ORGANIZACYJNE | 02 ZGLOSZENIE ZMIANY (wpisaé - 1) / KOREKTY (wpisad - 2)

01 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN . DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ
Jlesh TAK wpisad X) B B (e dotyczy zmiany danych idantyfikacyjnych) 1
03 Data nac‘a-maidd ! mm / rore) 04 I\.‘aleika R P e .
1Lk H 11 1 1 !..wl...li_l_gjl llll&!l’lllll
Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK
01, Numer NIP (wpisac bez kresek) 02. Numer REGON
L@ LT
I 171 IOI0l2I118l915I IOIOIOIDI0I1ISISIBI E B B K B
03. Numet PESELY X . 05. Sena i numer dokumentu
04. Rodza; dokumentyr
1e8h dowe ist isac 1
'S O O T O B O B B HEGCECERIG Ry ¥ AR LT RN E B |

08 Mazws skrocona jetl paszporl - 2

IPIOILIIITIEICIHINIIiK A ltlolDlZIKlAl

07 Nazwisko

. 3 R 0 I B N K B X AL B 0 KD R R 2 M ND N R ERL ER K KON 1
08 imig pierwsze 08 Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
|

lil. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGLASZANE.J DO UBEZPIECZEN
03. Rodza; dokumentu

01, Numer PESEL? 02 Numer NIP (wnisat bez kresek) (wypelni¢ jak pole i1,04) 04. Seria i numer dokumentu

i8R 0 F R B BB R R B E R I R I R K 3 I ¢ & 0 FE B B B B R B B

05. Nazwisko

lll'lllllllilllllllllIlllllllllll
06 Imie pierwsze 07. Data urcdzenia (dd / mm / rrir)

IV. DANE EWIDENCYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZEN
01 imig drugie

iy i B 5 E N E B 00 % BB 4 B K E 0 1 & N

02 Nazwisko rodowe

ik & E R E 0B I 1 0 0 A RN X R I R K K B & R0 0 B 0 R 1 R %N E_1N
03 Obywaielstwo

04. Plec¢ (wpisat K - kobiela,
fE ¢ ¢ B 0B B B R B B 1 B 0 K 0 R E 0 R B M 0N B M-mezczyzna) § i

V. TYTUL UBEZPIECZENIA
01 Kod tytulu ubezpieczenia™

:0191 iziol |0| 1!01

VIi. DANE O OBOWIAZKOWYCH UBEZPIECZENIACH SPOLECZNYCH Osoba zgiaszana podlega ubezpieczeniom:
S D R (wpisac X w cdpowiednim polu)

obowigzku ubezpieczen 02. Emerylalnemu |><] 04, Chorobowemu
(dd / mm / frim) i 1 B i

|
03 Rentowym I><I 05. Wypadkowemu I><l
Vil. DANE O OBOWIAZKOWYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM
01. Data powstania

obowiazku ubezpieczenia 02. Kod oddzialu NFZ
(dd / mm / rrir) [l I B B i &8 B B

Vili. DANE O DOBROWOLNYCH UBEZPIECZENIACH SPOLECZNYCH

Wnosze o objecie ubezpieczeniami:

(wpisaé X w odpowiednim polu) 01. Emerytalnym 18 03, Rentowymi 1 05. Chorobowym i
02. Od dnia (dd / mm / rrrr) 04 Od dnia (dd / mm / rrrv) 06. Od dnia (dd / mm / rrrr}
I | I ] [ ] | I S B | 11 l i I E 1 1 &
IX, DANE O DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM
01 Data rozpoczeela I 02 Kod oddziatu NFZ
ubezpieczenia (dd { mm / rrer) ] [ . | E I 1 1

X. INNE DANE O OSOBIE ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZEN®
01. Kod wykonywanego 02. Kod pracy w szczegolnych 03. Okres pracy w szczegoinych warunkach / w szczegbinym charakierze
zawodu 4 ] warunkach / w szczegdlnym charakierze (dd / mm { rrrr) (dd / mm / rrrr)

EE bbb e caolade BT - e LR



PLATNIK WY FELNIA POLA W VIYZNACZONYCH KRATKACH KOMFUTEROWO NAMASZYNIE LUR RECZNIF
LUZYid DRUKOWANYMELITERARMI CZARNYR LUB NIEBIE SKINi KOLORER

ZAKLAD UBEZPIECZEN
SFOLECZNYCH

ZUS

ZUA

slrona 2

ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN /
ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ

XI. ADRES ZAMELDOWANIA NA STALE MIEJSCE POBYTU

01 Kod pocziowy

i B B 0 0 1
03 Gmina ! Dzielnica

I 0k 0 01 1
04 Unca

I 1 & 1 11
05 Numer domu

07, Numer letefonu

2. Miejscowosé

R 1 B B B B B B B E QL R 0 R E 0 B 0 B B B 0 B K E B B B
R ¢ 0 E B R R B E B0 0 B B B R R B 0 R M &
E % ¢ ¢ B B E R R E B B B E 2 B E B B R E R B R }
PR FE D ORE K B I |
08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocziowy (wypetnic w przypadku, gdy adres jest
= inny niz polski)
P E I R KB 1§ I B B B E R O R R I

Xil. ADRES ZAMIESZKANIA (wpisac jesl adies zamieszikama jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu)

C1 Kod pocziowy

[ D D D B B B
03 Gmina [ Dzieinica

E 1 B B B E 1
04 thica

E E &I B B R 1

5. Numer domu

. Numer lelefonu

02 Migjscowost

E 1 B 0 B E R R B R RN B R E R B R 0 B E R B 1 B B I I
E ¢ P R B E F K B B0 E R B E B E I R I

P 8 & ¥ B D B ® M F M B B B B B R B X B R B R 12
06 Numer lokaiu

I 8 1 B 0 0B B 0 B 3 "
08 Symbol pafistwa - zagraniczny kad pocziowy (wypelnic w przypadku. gdy adres jest

inny niz polski)
1 A 1 7 0 Kk N 0.

Xlll. ADRES DO KORESPONDENC.| (wpisac_jesh adres do korespondency jest inny niz adres zameidowania ne staie miejsce pobylu lub adres zamieszkania)

01. Kod pocztowy 02. Mieiscowosc

E E @ ¢ ¢ ¥ R I I I E F I R B E I
03 Ulica

04. Numer domu 05. Numer iokalu

L i i i E F BB ML B 0 B R BN )
06. Skryika pocziowa 07 Numer telefonu

it I P F 1§ F R R RLRB
9. Adres poczty eiekironiczne)
i 5 8 K& B EBE B K D B B RBE B R H O

1
XIV. OSWIADCZENIE F‘LATNEKA SKLADEK
01 Data wypetnienia {dd / mm / rrrr}

i ll]llll

OSWladczam, ze dane zawarte w formularzu

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

08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocziowy (wypeinic
w przypadku, gdy adres jestinny niz polski)

XV. OSWIADCZENIE OSOBY ZGLASZANEJ / ZGLOSZONEJ
DO UBEZPIECZENIA

Os$wiadczam, ze dane zawarte w formularzu

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

02 Podpis platnika lub oscby upowaznione)

01 Podpis osoby zglaszanej / zgloszone| do ubezpieczenia

03 Pieczatka plalnika

XVI. ADNOTACJE ZUS

W przypadku zmiany danych identyfikacyjnyeh natezy wypelnic formularz 2US ZIUA

ZNumer PESEL podaje sie o iie zostal nadany.
*Dla okreslonego kodu tyluls ubezpieczenia

nalezy wypewmé formularz ZUS ZAA

“Blok X. wypelnia sie w celu zgloszenia / korekty danych dotyczaeych okresu sprzed 1 stycznia 2008 «



