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08. Symbol pañstwa - zagraniczny kod pocztowy (wype³niæ w przypadku, gdy adres jest 
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08. Symbol pañstwa - zagraniczny kod pocztowy (wype³niæ
w przypadku, gdy adres jest inny ni¿ polski)
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XIV. ADRES DO KORESPONDENCJI (wpisaæ, jeœli adres do korespondencji jest inny ni¿ adres zameldowania na sta³e miejsce pobytu lub adres zamieszkania)

2)

2)

W przypadku zmiany danych identyfikacyjnych nale¿y wype³niæ formularz ZUS ZIUA.
Wpisaæ odpowiedni kod podany w instrukcji.
Dla okreœlonego kodu tytu³u ubezpieczenia nale¿y wype³niæ formularz ZUS ZBA.

X. INNE DANE O OSOBIE ZG£ASZANEJ DO UBEZPIECZEÑ cd. 

Oœwiadczam, ¿e dane zawarte w formularzu
s¹ zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem œwiadomy(-ma) odpowiedzialnoœci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Oœwiadczam, ¿e dane zawarte w formularzu
s¹ zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem œwiadomy(-ma) odpowiedzialnoœci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
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