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VI DANE O OBOWIAZKOWYCH UBEZPIECZENIACH SPOLECZNYCH Osoba zgtaszana podlega ubezpieczeniom:
2. Data powstania (wpisaé X w odpowiednim polu)

obowiazku ubezpieczen I I
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. 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

ZAKELAD UBEZPIECZEN ZU S ZUA . 2 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN /
strona

SPOLECZNYCH ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ
X. INNE DANE O OSOBIE ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZEN cd.
09. Kod pracy w szczegolnych 0. Okres pracy w szczeg6lnych warunkach / w szczegoélnym charakterze

lv11r nkath/ szczegdlnym ghjraktfrzg igf j mmfrrrr) :% j mm ( rrrr)

XI. DANE O ODDZIALE NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
01. Kod oddziatu202. 03.

XIl. ADRES ZAMELDOWANIA NA STALE MIEJSCE POBYTU
01. Kod pocztowy 02. Miejscowosc¢
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03. Gmina / Dzielnica

04. Ulica
05. Numer domu 06. Numer lokalu
07. Numer telefonu 08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypeti¢ w przypadku, gdy adres jest

inny niz polski)

XIll. ADRES ZAMIESZKANIA (wpisac, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu)
01. Kod pocztowy 02. Miejscowos¢
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03. Gmina / Dzielnica

04. Ulica
05. Numer domu 06. Numer lokalu
07. Numer telefonu 08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢ w przypadku, gdy adres jest

inny niz polski)

XIV. ADRES DO KORESPONDENCJI (wp|sac Jesl| adres do korespondenc;ji jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu lub adres zamieszkania)
01. Kod pocztow:! Miejscowo!
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03. Ulica
04. Numer domu 05. Numer lokalu

08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢
06. Skrytka pocztowa 07. Numer telefonu w przypadku, gdy adres jest inny niz polski)

09. Adres poczty elektronicznej

XV. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKt ADEK XVI. OSWIADCZENIE OSOBY ZGLASZANE.J / ZGLOSZONEJ
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr) DO UBEZPIECZENIA
Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
s 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 ptatnika lub osoby upowaznionej 01. Podpis osoby zgtaszanej / zgtoszonej do ubezpieczenia

03. Pieczatka pfatnika

XVIl. ADNOTACJE ZUS

W przypadku zmiany danych identyfikacyjnych nalezy wypetnié formularz ZUS ZIUA.

2Whpisaé odpowiedni kod podany w instrukcii.

3)DIa okreslonego kodu tytutu ubezpieczenia nalezy wypetnié formularz ZUS ZBA. J
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