Il. DANE IDENTYFIKACYJNE
PLATNIKA SKLADEK

Ill. DANE DOTYCZACE
I OSOBY UBEZPIECZONEJ

IV. DANE DOTYCZACE

I OSOBY UBEZPIECZONEJ

V. DANE DOTYCZACE
I OSOBY UBEZPIECZONEJ

VI. DANE DOTYCZACE
I OSOBY UBEZPIECZONEJ

PLATNIK WYPEENIA TYLKO POLA JASNE W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM. PRZED WYPELNIENIEM ZAPOZNAC SIE Z OBJASNIENIAMI
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VI. B. RODZAJE | OKRESY PRZERW W OPLACANIU SKLADEK | ZESTAWIENIE WYPLACONYCH SWIADCZEN /
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VIl. DANE DOTYCZACE
I OSOBY UBEZPIECZONEJ

VIIl. DANE DOTYCZACE
I OSOBY UBEZPIECZONEJ

IX. DANE DOTYCZACE
I OSOBY UBEZPIECZONEJ
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DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM. PRZED WYPELNIENIEM ZAPOZNAC SIE Z OBJASNIENIAMI
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strona: 2
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XI. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sa zgodne

CJI CHOROBOWEJ

05. Liczba dni

zasitkowych / liczba wyplatm 06. Kod choroby D / D

ze stanem prawnym i faktycznym.

Jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej

za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Kod $wiadczenia / przerwy
07. Kwota
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04. Suma kwot na stronie
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02. Podpis pfatnika lub osoby upowaznionej

03. Pieczatka imienna oraz podpis Gtéwnego Ksiegowego

04. Pieczatka ptatnika

XIl. ADNOTACJE ZUS

1) Wpisa¢ odpowiedni kod podany w instrukcji.
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