DZIENNIK USTAW

RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Warszawa, dnia 5 maja 2021 r.

Poz. 846

ROZPORZADZENIE
MINISTRA RODZINY I POLITYKI SPOLECZNEJD

z dnia 23 kwietnia 2021 r.

zmieniajace rozporzadzenie w sprawie okreslenia wzorow zgloszen do ubezpieczen spotecznych
i ubezpieczenia zdrowotnego, imiennych raportéw miesiecznych i imiennych raportéw miesiecznych korygujacych,
zgloszen platnika skladek, deklaracji rozliczeniowych i deklaracji rozliczeniowych korygujacych,
zgloszen danych o pracy w szczegolnych warunkach lub o szczegélnym charakterze, raportéw informacyjnych,
oswiadczen o zamiarze przekazania raportéw informacyjnych, informacji o zawartych umowach o dzieto
oraz innych dokumentéw

Na podstawie art. 49 ust. 2 1 4 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spolecznych (Dz. U.
72021 r. poz. 423,432 1 619) zarzadza si¢, co nastepuje:

§ 1. W rozporzadzeniu Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej z dnia 20 grudnia 2020 r. w sprawie okreslenia wzorow
zgloszen do ubezpieczen spotecznych i ubezpieczenia zdrowotnego, imiennych raportdw miesiecznych i imiennych rapor-
tow miesiecznych korygujacych, zgtoszen platnika sktadek, deklaracji rozliczeniowych i deklaracji rozliczeniowych kory-
gujacych, zgloszen danych o pracy w szczegoélnych warunkach lub o szczegdlnym charakterze, raportow informacyjnych,
oswiadczen o zamiarze przekazania raportow informacyjnych, informacji o zawartych umowach o dzieto oraz innych doku-
mentow (Dz. U. poz. 2366) zataczniki nr 1 i 3 do rozporzadzenia otrzymuja brzmienie okre$lone odpowiednio w zataczni-
kach nr 1 i 2 do niniejszego rozporzadzenia.

§ 2. Do dokumentow przekazywanych za okresy przypadajace przed dniem wejscia w zycie niniejszego rozporzadzenia
stosuje si¢ wzory dokumentoéw okreslone w przepisach rozporzadzenia zmienianego w § 1 w brzmieniu nadanym niniej-
szym rozporzadzeniem.

§ 3. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 16 maja 2021 r.

Minister Rodziny i Polityki Spotecznej: M. Malgg

D Minister Rodziny i Polityki Spolecznej kieruje dziatem administracji rzgdowej — zabezpieczenie spoteczne, na podstawie § 1 ust. 2
pkt 2 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 6 pazdziernika 2020 r. w sprawie szczegolowego zakresu dziatania Ministra
Rodziny i Polityki Spotecznej (Dz. U. poz. 1723).
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Zalaczniki do rozporzadzenia Ministra Rodziny i Polityki
Spotecznej z dnia 23 kwietnia 2021 r. (poz. 846)

Zalacznik nr 1

PEATNIK WYPEENIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

zakeap UBEZPECZER] 7| ) G ZUA I _1| ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN /
SPOLECZNYCH Ftrona: ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ

I. DANE ORGANIZACY.JNE 02, ZGLOSZENIE ZMIANY {wpisaé - 1) / KOREKTY (wpisat - 2)
01. ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ

esli TAK, wpisaé X) (nie dotyczy zmiany danych identyﬂkacyjnych)”

03. Data nadania lddf mm / rrrr[ 04. Nalepka ,R"

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKEADEK
01. Numer NIP (wpisaé bez kresek) 02. Numer REGON

La a0 s b dddaad

04. Rodzaj dokumentu: 05, Seria i numer dokumentu
jesli dowadd osobisty, wpisac 1, E L

03. Numer PESEL?

s
L

éé 06. Nazwa skrécona jesli paszport - 2
E% 07. Nazwisko
Sl s L LTI LTI IT Ili L]

ll. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZEN )
03. Rodzaj dokumentu
01. Numer PESEL? (wypetnié jak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu

L] PR

05. Nazwisko

06. Imie pierwsze 07. Data urodzenia %dd /mm/ rrrr%

IV. DANE EWIDENCYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZEN
01. Imig drugie

T Yy

02. Nazwisko rodowe

TNy
TNy e mascasana

V. TYTUL UBEZPIECZENIA

01. Kod t:fluiu ubez?ieczenia:”

V1. DANE O OBOWIAZKOWYCH UBEZPIECZENIACH SPOLECZNYCH Osoba zgtaszana podlega ubezpieczeniom:
01. Data powstania (wpisaé X w odpowiednim polu)

obowigzku ubezpieczen 02. Emerytalnemu m 04, Chorobowemu E
(dd / mm / rrrr) * * I i I “ ‘ * *
03. Rentowym D 05, Wypadkowemu D

VIL. DANE O OBOWIAZKOWYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM
01. Data powst

obowiazku ubezpieczenia 02. Kod oddziatu NFZ
(dd / mm / rrrr)

VIil. DANE O DOBROWOLNYCH UBEZPIECZENIACH SPOLECZNYCH

1ll. DANE IDENTYFIKACYJNE
OSOBY ZGLASZANE.
DO UBEZPIECZEN

Whnosze o objecie ubezpieczeniami: .
(wpisat X w odpowiednim polu) 01. Emerytalnym D 03. Rentowymi D 05. Chorobowym
02. Od dnia (dd / mm / rrrr) 04. Od dnla (dd / mm / rrrr) 06. Od dnia {dd / mm / rrrr)

. W Nl FFTY T P IR T N e

IX. DANE O DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

01. Data rozpoczecia L l I l i i L l 02. Kod oddziatu NFZ
1 ubezpieczenia (dd / mm / rrrr)

X. INNE DANE O OSOBIE ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZEN
01. Kod wykonywanego 02. Kod pracy w szczegélnych 03. Okres pracy w szczegdlnych warunkach / w szczegdlnym charakterze®

zawodu®) warunkach / w szczegdlnym charakterze®  (dd / mm / rrrr) dd / mm / rrer
Cli ) BTiEE s S -5 merm
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PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

ZAKEAD UBEZPIECZEN ZUS ZUA 2 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN /
SPOLECZNYCH [ ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ

XI. ADRES ZAMELDOWANIA NA STALE MIEJSCE POBYTU
01. Kod pocztor Miejscowosé

b i e bbb b de i d bbbt did

03. Gmina / Dzielnica

L T i

Ll e e e et d e ™

XIl. ADRES ZAMIESZKANIA (wglsaé jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu)
01. Kod pocztowy

T TR N TN R N T RN

03. Gmina / Dzielnica

YT NN NN

05. Numer domu 06. Numer lokalu

07. Numer telefo Symbol paristwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetnié w przypadku, gdy adres jest

AESTTHTT T CL i T T L LT o

XIl. ADRES DO KORESPONDEE&CJI (wpisac, éesll adres do korespondencii jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu lub adres zamieszkania)

01. Kod pocztowy

QFJ-LU.JLHHHHHHHHHHHHH
. Ulica

TN TNy

04. Numer domu 05. Numer lokalu

Li i x L l l i 08. Symbol paristwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetnié¢
06. Skrytka pocztowa 07. Numer telefonu w przypadku, gdy adres jest inny niz polski)

TR N

Adres poczty elektronicznej

A T L

XIV. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK XV. OSWIADCZENIE OSOBY ZGLASZANEJ / ZGLOSZONEJ
01 Data wypelnlenla (dd /mm / rrrr DO UBEZPIECZENIA
Osmadczam ze dane zawarte w formularzu Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
s3 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 skiadek lub osoby upowaznionej 01. Podpis osoby zglaszanej / zgloszonej do ubezpieczenia

03. Pieczatka ptatnika skiadek

XVI. ADNOTACJE ZUS

W przypadku zmiany danych identyfikacyjnych nalezy wypeini¢ formularz ZUS ZIUA.

2 Numer PESEL podaje sig, o ile zostat nadany.

3 Dia okreslonego kodu tytulu ubezpieczenia nalezy wypelnic formularz ZUS ZAA.

4 Nalezy wpisa¢, kod wykonywanego zawodu. Kod zawodu stanowi szesciocyfrowy numer okreslony w zatgczniku do rozporzgdzenia w sprawie klasyfikacji zawodow
i specjalnosci na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania.

5 Pola te wypetnia sie w celu zgioszenia / korekty danych dotyczacych okresu sprzed dnia 1 stycznia 2009 r.
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Zalacznik nr 2
PLATNIK WYPELNIA POLAW WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUBE NIEBIESKIM KOLOREM,
ZAK;S(DJ&E:;BCEZZNQ%%ZEN ZUS ZZA lvons 1 ZGEOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH
I. DANE ORGANIZACYJNE
EM.ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA E 02. ZGLOSZENIE ZMIANY {wp\saeli 1/
ZDROWOTNEGO (jesli TAK, wpisac X) KOREKTY (wpisa - 2) DANYCH
03. Data nadania (dd / mm / rrrr 04. Nalepka R
Y e PSRN SR | SRR
Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK
01. Numer NIP (wpisa¢ bez krese 02. Numer REGON
1ol TNy
03. Nurmer PESELZ 04, Rodzaj dokumentu: 05. Seria i numer dokumentu
E jesli dowdd osobisty, wpisaé 1, E
& | 06.Nazwa skrocona Jesli paszport - 2
£ TNy
<
E% 07. Nazwisko
w
o TN,
Eg 08. Imie pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
bbb bbb d bbb d bbby a4
] Ill. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGEASZANE.J DO UBEZPIECZENIA 03. Rodzai dokumentu
g_' 01. Numer PESEL? (vﬁpemicjlak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu
Sl L L il Ll L) e L add b d kil
%%g 05. Nazwisko
Sl b b o bl o bbb b bbb e g b d b dddhd
Egg 06. Imie pierwsze 07. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
ST T N e

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

02. Nazwisko rodowe

L d g b4 b dd b b d b b s b d bbb d b b

03. Obywatelstwo
04. Pte¢ (wpisac: K - kobieta,
M - mezczyzna)

V. KOD TYTULU UBEZPIECZENIA | KOD WYKONYWANEGO ZAWODU

01. Kod tytutu 02. Kod wykonywanego
ubezpieczenia® zawodu®

VI. DANE O OBOWIAZKOWYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

01. Data powstania obowigzku 02, Kod oddzialu NFZ
ubezpieczenia (dd / mm / rrrr)

Vil. DANE O DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

01. Data rozpoczecia 02. Kod oddziatu NFZ
ubezpieczenia (dd / mm [ rrrT)

VIIL ADRES ZAMELDOWANIA NA STALE MIEJSCE POBYTU

01. Kod pocziowy 2. Miejscowosc

LULLUHHH

03. Gmina / Dziel

s h il

T
Gt LT
1
x

FEEENETEEY
TERENEREEY
TR EEY

Iy

P as

P Ty
- Lmbol aistwa - zagranicany kod pocziowy (wypelnic w przypadk, gd
L_|y_¥ _pwmms Jost inny niz polsk)

07. Numer telefonu

-—IE
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PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZMIE

DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM,
ZAKLAD UBEZPIECZEN] 7| | G ZZA ) ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
SPOLECZNYCH oL ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH
IX. ADRES ZAMIESZKANIA (wpisac, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu)
01. Kod pocztowy 02. Miejscowost

L e L T O T i i g
| L O O

05. Numer domu 06. Numer lokalu

04. Ulica

07. Numer telefonu 08. Symbol paristwa - zagraniczny kod pocztowy (wypekni¢ w przypadku, gdy

m B adres jest inny niz polski)

X. ADRES DO KORESPONDENCJI (wpisac, jesli adres do korespondencii jest inny niz adres zameldowania na stale miejsce pobytu lub adres zamieszkania)

L S T T O L R L

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

Lo i dd il a b d e
Lol b it i a b

09. Adres poczty elektroniczne]

| ‘i
TETERY

X1. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKEADEK XIl. OSWIADCZENIE OSOBY ZGt ASZANEJ / ZGLOSZONEJ
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrer) DO UBEZPIECZENIA
Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
s3 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 platnika sktadek lub osoby upowaznione] 01. Podpis osoby zgtaszanej / zgtoszonej do ubezpieczenia

03. Pieczatka platnika sktadek

XIN. ADNOTACJE ZUS

hw przypadku zmiany danych identyfikacyjnych nalezy wypetni¢ formularz ZUS ZIUA.

2 Numer PESEL podae sie, o ile zostat nadany.

3l Dla okreslonego kodu tytutu ubezpieczenia nalezy wypelni¢ formularz ZUS ZAA.

# Nalezy wpisa¢, kod wykonywanego zawodu. Kod zawodu stanowi szesciocyfrowy numer okreslony w zataczniku do rozporzadzenia w sprawie klasyfikacji zawodow
i spedjalnosci na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania.
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