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982
ROZPORZADZENIE MINISTRA PRACY | POLITYKI SOCJALNEJ

z dnia 4 grudnia 1998 .

w sprawie okreslenia wzoréw zgtoszen do ubezpieczen spotecznych i ubezpieczenia zdrowotnego, imien-
nych raportéw miesigcznych i imiennych raportéw miesigcznych korygujacych, zgtoszen ptatnika , deklaraciji
rozliczeniowych i deklaracji rozliczeniowych korygujacych oraz innych dokumentéw.

Na podstawie art. 49 ust. 2 i 4 ustawy z dnia 13 paz-
dziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych
(Dz. U. Nr 137, poz. 887) zarzadza sie, co nastepuje:

8 1. 1. Okresla sie wzory dokumentéw;

1) zgtoszenie do ubezpieczen/zgtoszenie zmiany da-
nych osoby ubezpieczonej — o symbolu ZUS ZUA,
stanowigce zatacznik nr 1 do rozporzadzenia,

2) zgtoszenie danych o cztonkach rodziny, ktérych ad-
res zamieszkania jest zgodny z adresem zamieszka-
nia ubezpieczonego, dla celéw ubezpieczenia zdro-
wotnego — o symbolu ZUS ZCZA, stanowigce za-
tacznik nr 2 do rozporzadzenia,

3) zgtoszenie danych o cztonkach rodziny, ktérych ad-
res zamieszkania nie jest zgodny z adresem za-
mieszkania ubezpieczonego, dla celéw ubezpiecze-
nia zdrowotnego — o symbolu ZUS ZCNA, stano-
wigce zatfacznik nr 3 do rozporzadzenia,

4) zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego/zgtosze-
nie zmiany danych — o symbolu ZUS ZZA stano-
wigce zatacznik nr 4 do rozporzadzenia,

5) zgtoszenie zmiany danych identyfikacyjnych osoby
ubezpieczonej — o symbolu ZUS ZIUA, stanowia-
ce zatacznik nr 5 do rozporzadzenia,

6) wyrejestrowanie z ubezpieczeri/kontynuowanie
ubezpieczeh — o symbolu ZUS ZWUA, stanowiace
zatgcznik nr 6 do rozporzadzenia,

7) raport imienny dla ptatnikéw uprawnionych do wy-
ptaty $wiadczen z ubezpieczenia chorobowego —
o symbolu ZUS RCA, stanowigcy zatgcznik nr 7 do
rozporzgdzenia,

8) raport imienny dla ptatnikéw nie uprawnionych do
wyptaty $wiadczen z ubezpieczenia chorobowego
— o symbolu ZUS RNA, stanowiacy zatgcznik nr 8
do rozporzadzenia,

9) raport imienny o naleznych sktadkach na ubezpie-
czenie zdrowotne — o symbolu ZUS RZA, stano-
wigcy zatacznik nr 9 do rozporzadzenia,

10) raport imienny o wyptaconych $wiadczeniach
i przerwach w optacaniu sktadek — o symbolu ZUS
RSA, stanowiacy zatgcznik nr 10 do rozporzadze-
nia,

11) raport imienny o wyptaconych $wiadczeniach,
przerwach w optacaniu sktadek oraz informacjach
niezbednych do uznania okreséw pracy za okresy
pracy gorniczej — o symbolu ZUS RGA, stanowig-
cy zatacznik nr 11 do rozporzadzenia,

12) raport miesigczny dla osoby ubezpieczonej —
o symbolu ZUS RMUA, stanowigcy zatgcznik nr 12
do rozporzadzenia,

13) zgtoszenie/zmiana danych ptatnika sktadek — oso-
by prawnej lub jednostki organizacyjnej nie posia-
dajgcej osobowosci prawnej — o symbolu ZUS
ZPA, stanowigce zatacznik nr 13 do rozporzadzenia,

14) zgtoszenie/zmiana danych ptatnika sktadek — oso-
by fizycznej — o symbolu ZUS ZFA, stanowigce za-
tacznik nr 14 do rozporzadzenia,

15) zgtoszenie zmiany danych identyfikacyjnych ptfatni-
ka sktadek — o symbolu ZUS ZIPA, stanowiace za-
tacznik nr 15 do rozporzadzenia,

16) wyrejestrowanie ptatnika sktadek — o symbolu
ZUS ZWPA, stanowigce zatacznik nr 16 do rozpo-
rzadzenia, :

17) informacja o numerach rachunkéw bankowych
ptatnika skfadek — o symbolu ZUS ZBA, stanowia-
ca zafgcznik nr 17 do rozporzadzenia,

18) adresy prowadzenia dziatalno$ci gospodarczej
przez ptatnika sktadek — o symbolu ZUS ZAA, sta-
nowigce zatacznik nr 18 do rozporzadzenia,

19) deklaracja rozliczeniowa — o symbolu ZUS DRA,
stanowigca zatacznik nr 19 do rozporzadzenia.

2. Dla imiennych raportéw miesigcznych koryguja-
cych ustala sig odpowiednio te same wzory, o ktérych
mowa w ust. 1 pkt 7—12,

3. Dla deklaracji rozliczeniowej korygujacej ustala
sig ten sam wzor, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 19.

§ 2. Dokumenty, o ktérych mowa w § 1, wypetnia
sie przy uzyciu kodéw okreslonych w zatgczniku nr 20
do rozporzadzenia.

8 3. Rozporzadzenie wchodzi w Zycie z dniem
1 stycznia 1999 r.

Minister Pracy i Polityki Socjalnej: L. Komotowski
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Il. DANE IDENTYFIKACYJNE
PELATNIKA SKELADEK

I

Hll. DANE IDENTYFIKACY.NE

0SOBY ZGLASZANEJ
DO UBEZPIECZENIA

Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Socjalnej
z dnia 4 grudnia 1998 r. (poz. 982)
Zatacznik nr 1

PLATNIK WYPEENIATYLKO POLA JASNE W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM. PRZED WYPELNIENIEM ZAPOZNAC SIE Z OBJASNIENIAMI

ZAKLAD UBEZPIECZEN 7| | § ZUA 1 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN /
SPOLECZNYCH sirona ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ
N e L kezrecEEN - 02.ZGLOSZENE . 03.ZGLOSZENIE ZMIANY (wpisat - 1)/ KOREKTY (wpisat -2)
. SPOLECZNYCH | DO UBEZPIECZENIA _ DO UBEZPIECZEN DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ
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il. DANE: IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK
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ll. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZEN
03. Rodzaj dokumentu
01. PESEL - 02. NIP (wpisaé baz kresek) (wypehni¢ jak pTle 1.04) 04. Seria i numer dokumentu
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IV. DANE EWIDENCYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZEN
01. Imig drugie E ) )
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05. Czy cudzoziemiec posiada karte : ' pob?:f :ygﬁmwmﬁm ! T
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V. TYTUL UBEZPIECZENIA
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VI DANE O OBOWIAZKOWYCH UBEZPIECZENIACH SPOLECZNYCH
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' " obowiazku ubezpiecze
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Vil. DANE O OBOWIAZKOWYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

01. Data powstania obowigzku | 7 |

ubezpieczenia (dd / mm / rrrr) L LJ i l I

Viil. DANE O DOBROWOLNYCH UBEZPIECZENIACH SPOLECZNYCH

Whnosze o objecie ubezpieczeniami: % [k e |
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X. INNE DANE O OSOBIE ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZEN
spowinowacony( '§ %aoodmi
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03. Kod stopnia 3) 04. Okres, na jaki orzeczony zostat stopien niezdolnosci do pracy 05. Kod wykanywanego
niezdolnosci do pracy (d_d.{rp_ml([r?)_ o : o dd.’mmfrrrr B ) ) zawmiu
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ZAKEAD UBEZPIECZEN ZUS ZU A o ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN /

SPOLECZNYCH ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ
XQ lkof ﬁ?&ﬁ%?:?%%:ﬁyﬁhmw"ﬁ;' DO &'B r:ng?azcENw szczegblnych warunkach | W szczegdlnym charakterze
wmanash £ w sZcz| rze (dd ./ mm./rere) dd
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XI. DANE O KAs%s CHORYCH 03. Data przystapiénia do kasy
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Xil. ADRES ZAMELDOWANIA NA STN_E MIEJSCE POBYTU
01. Kod po:ztowy 02, Mi sjscovvoéé o

|

hind L 1
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0? Numer telefonu 08. Numer faksu
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Xil. ADRES ZAMIESZKANIA (wpisac, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania na stale miejsce pobyiu)
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XIV. ADRES DO KORESPONDENCJI (wpisac¢, gesh adres do korespondencji jest inny niz adres zameldowania na stale miejsce pobytu i adres zamieszkania)

saEEnl v T
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03 Llln:a = B __ . - T
r__nld_i l .-,L; | TNy

hfh-

05. Numer lokalu

oe Skiytia poczt wa_ 7. Numer telefonu . 08. Numer falsu, ...

|
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09 Adres poczty elektromcznaj
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SWIADCZENIE PI’.ATNIKA SKLADEK
01 ata wypelmema (dd.f mm }
L I 1 I 1 i '
Oéwmdczam, ze dane zawarte w formularzu
s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis piatnika lub osoby upowaznionej 01. Podpls osoby zglaszanel | zgloszonej do ubezpieczenia

03. Pieczatka platnika

L1

XVIi. ADNOTACJE ZUS
1) Wpisag X w<
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PLATNIK WYPELNIA TYLKO POLA JASNE W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE. ©
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VI. DANE O CZLONKU RODZINY

0SOBY UBEZPIECZONEJ

VIi. DANE O CZLONKU RODZINY

0QS0OBY UBEZPIECZONEJ

I

PEATNIK 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

SPOLECZNYCH

ZAKLAD UBEZPIECZENIZ | | S ZCZA 2 ZGLOSZENIE DANYCH O CZLONKACH RODZINY, KTORYCH ADRES ZAMIESZKANIA
ey JEST ZGODNY Z ADRESEM ZAMIESZKANIA UBEZPIECZONEGO,

DLA CELOW UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

07. Nazwisko

VI, DANE O CZLONKU RODZINY OSOBY UBEZPIECZONE. UPRAWNIONYM DO SWIADCZER Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
Dt :m :

: nmge iy {3 o
: 05, Rodza] dokumemu
03.PESEL 04. NIP (‘@_4530 bez kresek (wypelnlt jak pole 11.04) 06. Seﬂalnumerdokumantu
| | | | 1
L l i s ‘ l L Lill

08. Irme pierwsze

TR,
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‘iili

a i .l
—
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fg Da(aurodzenla {dd/ m )
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05. Rodzaj dokumentu
(wypetni¢ jak pole 11.04) 06. Seria i numer dokumentu
Jill R

EEEEEEER Y

i J €zy pozostaje we wspdinym gosp v
mmmzmmmmm?mm,wx

Vill. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK
01. Data wypeinienia (dd / mm / rrrr)

va b bdais
Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Jestem $wiadomy(a) odpowiedziainosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis ptatnika lub osoby upowaznionej

03. Pieczatka ptatnika

X. ADNOTACJE ZUS

T 1) Whisat odpowiedri kod podany winsirokei.

f_g. Datglltiglzenia dd / mm / rrrr)

01. Podpis oscby ubezpieczonej
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Zatacznik nr 3

_ PLATNIK WYPELNIA TYLKO POLA JASNE W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM. PRZED WYPEENIENIEM ZAPOZNAC SIE_Z OBJASNIENIAMI
ZAKLAD UBEZPIECZEN 7US ZCNA 1 ZGLOSZENIE DANYCH O CZLONKACH RODZINY, KTORYCH ADRES ZAMIESZKANIA|
SPOLECZNYCH strona NIE JEST ZGODNY Z ADRESEM ZAMIESZKANIA UBEZPIECZONEGO,
DLA CELOW UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

I. DANE ORGANIZACYJNE
01, Data nadania (dd / mm / rerr) 02. Nalepka R
i L an
1 2 P O 1
il. DANE IDENTYFIKACY.INE PEATNIKA SKEADEK : ;
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o | . DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZFIECZONEJ 03. RodzaJ dokumentu
F3 01 PESEL — N 2. NIP (wptsac bez kresek) (wypelnltjak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu
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IV. A. DANE O CZLONKU RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

101 Zgh Jie nowego czlonk I I [} 02, Datauzyskania { ttraty up fi da ubezpi
1 jwyra;es!mwame czlonka rodzmy{wpusaé B zdrowoltnega przez czionkamdzmy(ddirmnfmﬂ
05. Rodzaj dokumentu

03. PESEL L 04. NIP (wpis.‘aébez kresek) (wypelméjakpole II04) 06. Senaq numerdokumenlu

i 1 ‘ I \ | l I i 7
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08. Ig'mg pierwsze o 09. Data urcdlzema (dd / mm / rrr)
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|| 12 Czy pozostaje we wspélnym gospodarstwie T 2 MR 2 Ay
§ §  domowym z osoha ubezpieczona? Jesli TAK; wpisad X. l § 13 Kod slepnia niepelnosprawnosel .
I

V. B. ADRES ZAMIESZKANIA éwpssac jesli adres zamieszkania jest inny niz adres ubezpieczonego)
1. Kod pccziowy o Mlejscnwn

Lo l ll lll l 111 | L l 11 i - |11L,Lii‘¢ijl

03. Gmina

04. Ulica S JE—
| | | |
1.1 1 0 R 0 | J_Ll | I T S
05. Numer domu ; 06. l‘I\Iumef lokalu N
! | |
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IV. DANE O CZLONKU RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ
I UPRAWNIONYM DO $SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

07. Numer telefonu 08. Numer faksu

llliiliiil_li‘llllllilil!;li




Dzienn

ik Ustaw Nr 149 — B417 — Poz. 982

UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

V. DANE O CZLONKU RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ

PEATNIK WYPELNIA TYLKO POLA JASNE W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOEEE. PRZE.D WYPELNIENIEM ZAPOZNAC SIE Z OBJASNIENIAMI
| ZAKLAD UBEZPIECZEN ZUS ZCNA b, ZGLOSZENIE DANYCH O CZLONKACH RODZINY, KTgRYCH ADRES ZAMIESZKANIA
SPOLECZNYCH strona: NIE JEST ZGODNY Z ADRESEM ZAMIESZKANIA UBEZPIECZONEGO,
DLA CELOW UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
V.A. DANE O CZLONKU RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ UPRAWNIONYM DO $WIADGZEN Z :;ZBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
1 ) i !

. L4

05. Rodzaj dokumentu
03. PESEL 04. NIP (wpisa¢ bez kresek) (wypeini¢ jak puls IIDd) 06. Seria i numer dokumentu

TR TR TR Seadaaa
ijLJ_L{LIJl_l_l_‘LLﬁdIl_

l 09, Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

W N ey
R

EILL;fTLLLLL”
———

V. B. ADRES ZAMIESZKANIA (wpisac, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres ubezpieczonego)
02 Wi

01. Kod poczluwy Miejscowosé

' IlgtijiilillJl i¢iij TRy

03. Gmlna
o
—

iLm_LlllLLl

04 cha

T I o

05. Numer domu 06. Numar lokalu

EA L e

07 Numertelefonu ~ 08. Numer faksu

L I_JMJ 1 i iu;i_i_l,l l 1 LL]I

VI. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKEADEK VIl OSWIADCZENIE OSOBY UBEZPIECZONES
01. Data wypelnienia {dd / mm 1rrrr) oend 7

Oswiadczam, Ze dane zawarte w formularzu
s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnos$ci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis platnika lub osoby upowaznione; 01. Podpis osoby ubezpieczonej

03. Pieczatka platnika

VIll. ADNOTACJE ZUS

1) Wisad odpowiedni kod podany w insirukel.
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Zatacznik nr 4

ZAKLAD UBEZPIECZEN 7US ZZA 1 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
SPOLEGZNYCH phrona: ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH
. DANE ORGANIZACYJNE
] 01.ZGLOSZENIE 02. ZGLOSZENIE ZMIANY (wpisat - 1) /
. Do UEIEZPIECZENIA KOREKTY (wpisa¢ - 2) DANYCH 2}
! . OTNEGO '/ o4.Nal 'k
03 Data nadama dd / mm / rrrr 4. Nalepk
B -
| | B |
1. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKEADEK
D.‘-.WPMMez_rgsek}, 02. REGON e e R
. 1§ B 0 0 N l 10 8 8§ A1 L Lnn
B e I INNY NUMER 05. Seria i i numer dukumenlu
w I 1 a 04. Féonizgjddok%menlu ] T ]
5l n n I i decs bl e by i NN
EE' 06. Nazwa skrécuna 0 o e paszport z i G % A
=1 ! |
£3 S N I N D NN N R W O | J_I,J_l B T T N N N N R O
Es 7. Nazwxsku i 5 s e S & E
8 ‘
Wz NN 1J_I_Ll L .
55 08. Imig puerwsze {}9 Data urodzenia (c 4
S&f[ ] . ‘ [ i
= | l B 0§ ® 8§ § B N M B B B B N OB N NN OBOR B 1 [ |
w lll. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZENIA .
5 03. Rodzaj dokumentu
E;_, 01. PESEL L 02. NIP (wpisa¢ bez kresek) (wypelnic jak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu
¥Wa | | |
&EE [ | l i I . i I F 8 8§ B 0 8 8 1 B B 0 B B 1 | U DN NN B B |
EaNl os Nazmskn o R )
Bagt |
wNNIL 1 ‘ L8 § & R B B O 8 B & B A A1 8 B 0 B ¢ B B B R M RoAoRR
f‘zg 06. Imig pierwsze - o - ) 07. Data urodzenia (dd / mm / rrer)
a0 I | | [ T ] T T ] 1 1
ey | | | |
=Coln h b B o® ¥ B R OB D OE R R R R B E RN OR RN OR R R E 1 1 1 1 &
IV. DANE EWIDENCYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZENIA
01. Imig drugie
. S : I | -
l,llll_l_.l.llllllJ_I_I_Llllili
02. Nazuiisko rodowe » LR _ : ) )
. ‘ ‘ T | |
illlllllll,l_l_l_L,illlill 101 1

L n
03. Obywalelstwo
T T T T T T
|

L
05. Czy cudzoziemiec posiada karte
statego pobytu? Jesli TAK, wpisaé X.

' | : I |
l...llllll]J_l_l_Lll.ll_ 1 | - |

'

pobytu wydana w zwiazku z udzieleniem

04. Ple¢ (wpisac: K - kobieta,
M - mezczyzna) i 1
08. Czy cudzoziemiec posiada karte czasowege

P11

statusu uchodzey? Jesli TAK, wpisac X. []

V. TYTUL UBEZPIECZENIA

ot Kedmgtihe | [T T ol
—] ubezpieczenia”y g ¥ o4 1 1 1 @ B3

Vi. DANE O OBOWIAZKOWYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

01. Dala powstania obowiazku | |~ I I |

ubezpieczenia (dd /mm frmm) § | I |

Vil. DANE O DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

o - 02. Kwota plerwsze) skiadki ®

01. Data rozpogzecia L J [ ] - |
| ubezpieczenia® ddimm/rriy 3 B 3 B m 1 1 # ! (I | i [T RSt RS T |

Vill. DANE O KASIE CHORYCH 03. Data przystapienia do kasy

01. Kod kasy 3 02. Nazwa kasy 7! ) (ddimm‘rrrr} .
—Jdo % B oF oL oB 0P LB 8RR oROROREEERRNLEE R DR 1 (I

IX. ADRES ZAMELDOWANIA NA STALE MIEJSCE POBYTU

01. Kod pocztowy 02. MiBJSCOWGSé

— 171 ‘ T T T [ ] [ i |

ll.llI‘II,J_I_L,IIIIIIIlilllgl_I_Llll |_|‘_.l .

03. Gmina o R

l,,llIIlllllll,,,,l_l;Llllllllill‘l

04. Ulica ) . : .

LR fnnnonn L1 P11 0 FE§I 0 %R R R R R NR BRI

05. Numer domu — 06. Numer lokalu

| | |
0 B §F L & 8 0N B RonW

11
07. Numer telefonu

I I I I T A B I B B B I )

08. Numer faksu

I T T T T T O T T B |
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NIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
D SEECETIUS  ZZA  Jand Lot ENt: i At Baseren !

X. ADRES ZAMIESZKANIA (wpisac, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania na stale miejsce pobytu)

04, Ulica

LL."f—l“Lu O L U L LT
o T O L L L

o s

. . |
05 Numer domu 06. Numer lokalu

Hlill.l.HHi

07. Numer telefonu 08 Numer faksu

1 IILCJJJH i

()](1I QDEES 010 KORESPONDENCJI {wpusaé éesn adres do korespondencp jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu i adres zamieszkania)
od pacztowy

Ch Ll L I IR
T T

03. Ulica — |
I..llilli

04. Numer domu

RENEEES

kry'lapo owa

05. Numer lokalu

Laaa

7. Numer telefonu
T T

o-—— -
-

I [
[ j 1 l 1 (I T
09. Adres poczty elektronicznej i

L

h—'F—
-
_._j h—
4._ b
'E
1

_

-

1 -—

XiI. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis ptatnika lub osoby upowaznionej 01. Podpis osoby zglaszanej / zgloszonej do ubezpieczenia

03. Pieczatka platnika

XIV. ADNOTACJE ZUS

ﬂWpisaé.\Iwodpmﬁedfmpo}u
2) W przypadku zmiany
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Il. DANE IDENTYFIKACYJNE

PEATNIKA SKLADEK

lil. POPRZEDNIE DANE
IDENTYFIKACYJNE
0OSOBY UBEZPIECZONEJ

IV. AKTUALNE DANE
IDENTYFIKACYJNE
0SOBY UBEZPIECZONEJ

Zatacznik nr 5

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 OBJASNIEN\AMI

ZAKLAD UBEZPIECZENIZ | | § ZIUA ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH
SPOLECZNYCH = OSOBY UBEZPIECZONEJ
|. DANE ORGANIZACY.INE

01. ZGLOSZENIE ZMIANY (wpisac - 1) I KOREKTY (wpisad - 2)
I 1 DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ
02

02 _E[)_ajg nadania dd.’mm,’rrrr 03. Nalepka “‘R”
& o 1 s i I ! l
DANE IDENTYF M‘l’mm 3

.,l_éil 11111 y

v f'*f?

FEENREN RN

-
-
-

. N
TR iliillll

Hl. POPRZEDNIE DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ

03. Rodzaj dokumentu

01. PESEL - 02, NIP {wpisa¢ bez kresek) (wypetnic jak pole ”7'04} 04. Seria i numer dokumentu
T T I | - ! I |
| | | | { i ; |
llllllIili,l,,,,liillillilxl Iﬁillilliiii
05.Nazwisko T 1 — : —— : :
L E llil i i..J...J...L.L..i.. Li b bt el
06.Imig pierwsze e ey e 07.Datau danliiddfmm!.rmr)
1 1 l P 1 (| l
IV. AKTUALNE DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
03. Rodzaj dokumentu
01. PESEL 02. NIP (wplsab bez kresek) {wypelnié jak po'ﬂ 04) 04, Seria i numer dokumentu
T | T
L liil.lll'l'lll.i..i (I B B B A | Iliillliil
05 Nazwtsko
Ll b s d aad b haa b dldan [
06 |mIQ plerwsze S L i 07 Data urodzenla [ddfrnmirrrr) .
1 o A
b s s ot b e a st bt dis bbb ddeaa b lidiald

V. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKEADEK
01. Data wypelnienia (dd / mm / rrrr)

e N

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

V1. OSWIADCZENIE OSOBY UBEZPIECZONEJ

Qﬁw[ad;:zm ze dam zawarte w formnlarzu

s3 zgodne ze stanem prawnym i =
Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej
za zeznmie mepmwdy Iub zata;enie pra i

02. Podpis platnika lub osoby upowaznionej

01. Podpis osuby ubezpieczongj

03. Pieczgtka platnika

VII. ADNOTACJE ZUS
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Il. DANE IDENTYFIKACYJNE

PLATNIKA SKLADEK

PLATNIK WYPEENIATYLKO POLA JASNE W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
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Zatacznik nr 6

ZAKEAD UBEZPIECZEN

SPOLECZNYCH ZU S

WYREJESTROWANIE Z UBEZPIECZI_ENI /
KONTYNUOWANIE UBEZPIECZEN

ZWUA
. DANE ORGANIZACYJNE X
1 01, WYREJESTROWANIE Z UBEZPIECZEN

— 02. WYREJESTROWANIE

03. WYREJESTROWANIE

04, ZGLOSZENIE KOREKTY
DANYCH O WYREJESTROWANIU
Z UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH /

UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Z UBEZPIECZEN Z UBEZPIECZENIA
g J JPOLECENYEH | JOLIPECEERA I SPOLECZNYCH' 1§ ZDROWGTNEGO ) 1
05. [l)ata nadania dd,fm,mfrr,rrl 2 06 Nalepka }R
L I 1 i L1 L ﬁ
il DANE IDENTYFIKACYJNE PEATNIKA SKEADEK
1. NIP ()Mpusaé. bez kresek) 02, REGON |
I A A | i NN EREEEN
EEPESEL " S T R T Ry NS ©7 7 05 Serla fnomer dokumentd "7
T T | i 04. Rodzaj dokumentu: N T T
TN T T TN T T OO T TN Jodl owod o obisly ety g [T T T |
06. Nazwa skrocona e jesli DHSZPOft 2 T
e i i
IIlllIIIIlIIIIIIIIIIIIIlIIIIll
D7. Nazwisko : B e s =
| |
ll_lllllll,llllllllll.ll.lll,lll l_ll
08 imigpierwsze . o oo oD ol ne i T 06 Datarodzenia (dd f mm /).
1 - “wapa
L& % B A % B B N R R R R M M N R N MMM K %

Ill. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY WYREJESTROWYWANEJ

Z UBEZPIECZEN
03. Rodzaj dokumentu

V. WNIOSEK O KONTYNUOWANIE UBEZPIECZEN

R

V1. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK
01. Data wypelnienia (dd / mm / rrrr)

01, Kod tytutu |
ubezpieczenia > j

| . | ,,l,,l | .
Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Data, od kiorej osoba
zainteresowana zamierza kontynuowac |
ubezpleczenia emerytaine i rentowe ~ 1

Vil. OSWIADCZENIE OSOBY WYREJESTROWYWANEJ
Z UBEZPIECZEN / KONTYNUUJACEJ UBEZPIECZENIA

Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej

11. Wypadkowe

12|_|J_LJ_LL,Li>

01. PESEL B 02. NIP {(wpisaé bez kresek) (wypelni¢ jak pole IILO4) 04, Seria i numerdukumentu
i 1 & & @ B R 0L B @0 ML §F R B B B D B R DB B DL VB [ T N I O O A
05. Nazwisko : ‘ E
| . | llllllilllIl.ll.l.lllll-llillll
06. Imie pierwsze : 3 ; 07. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
[ I D B BN B B B N lLLLLJ_lgLJ,,LALlJ L1 J_LJ
IV. WYREJESTROWANIE Z UBEZPIECZEN
Z 2 % Kod
; it Rodzaje ubezpieczen Od dnia
01, Kod tytutu ] | g s przyczyny
At el e 2)i ‘ i i boa d i s (wpisa¢ X w adpowiednim polu) (dd 7 mm / rrer) g zmwamaz
[ | ]
i I ﬁ_l_LJ_l4¢Lj L
[ ] [ T B I 1
o, Aptes T TIMNNEY ey
] { 3 | [
RecShombows 0y e g I 1 I N CEEN

14. Zdrowotne |" 15‘lllllllli

Oswiadczam, ze dane zawarte w formu]arzu
s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Jestem swiadomy(a) odpowiedziaino$ci karnej

za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis platnika lub osoby upowaznionej

01. Podpis osoby wyrejestrowywanej z ubezpieczen /
kontynuujacej ubezpieczenia

03. Pieczatka ptatnika

Viil. ADNOTACJE ZUS
1) Wpisa¢ X w odpowiednim polu.
2) Wpisa¢ odpowiedni kod podany w instrukcji.
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ZAKLAD UBEZPIECZEN |7 | & RCA 1 RAPORT IMIENNY DLA PLATNIKOW UPRAWNIONYCH
SPOLECZNYCH sone DO WYPLATY SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA CHOROBOWEGO

Zatagcznik nr 7

I. DANE ORGANIZACYJNE ) o R o
1. Identyfkalor raportu {numer.’mm.'rrrr) n . i l ‘ 1 I 1 | 1 l 02. Numer kartki raportu RCA |

w

=z

L %Nazwasknﬁoona

$8 L
Eg T | L -
£5| 7 Nazwisko A

agi] || i I

oz|e 8 B B W .

55 Di,llrmqp;erw o

s |

ST Tirit

Il A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ

01. Nazv\i«sko o e . o :
| 1 [ [ 1

| | | | i | | |

l,lll,lll,l,lillllllll{l

02. Imig pierwsze

I ORI , . @
| | \ | [
lllllllllilﬁ liliilllllill
. B. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE | UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

01. Kod tytutu ubez ieczenia’)
02. Informacia o przekroczeniu rocznej podstawy
L j wymlam skladek na ubez |eczen|a emerytalne i rentowe |

UBEZPIECZENIE :

PODSTAWA

WYMIARU

SKLADKI

g : Ubezpieczonego.
% 5
i N
g N HiPRERET
[ |

14. Kwota obnizenia podstawy wymiaru sktad
na ubezpieczenia spoleczne z tytulu oplacania \
skfadki w ramach pracowniczego programu emerytainego | §

15.taczna kwota sktadek
{suma od p.07 do p.13)

namewyplacany

1Il. DANE DOTYCZACE OSOBY UBEZFPIECZONEJ

zasitek rodzinny ] - 28
czba 0sob, e
aktérewyp!acany}est . l !

! o

asiiek pielggnacyiny.

L

V. A, UANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko

EEEE TR,

02. Imig perwsze

..“;.....m;.an.n.*l.”l"’u*.“.

IV. B. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE | UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE
01. Kod tytulu ubeZpleczema‘

zasitku mdmnege

02, Informac;a o przekroczeniu rocznej podstawy 1y i
i i | ru sk{adek bezpleczenla emerytalnetrentowe . g
luezpieczeniE | :
- PODSTAWA | =
w WYMIARU
g SKLADK] =
o (7. Ubezpieczones
& =3
> A Platnika” 13JJb&? 1)
z émi'm ST .pﬁteczee“
S £ ' 'y O
S | 14. Kwota obnizenia podstawy wymiaru sktadek
W | na ubezpieczenia spoleczne z tytutu optacania 15.kaczna kwota skiadek
| skiadki w ramach pracowniczego programu emerytainego | {suma od p.07 do p.13)
g -
5 : LIt e
1=} 5 e o R o R S
w 02, Kwotawp}amnegn : N L
<
o
=

03. Suma kwot na stronie T
(p. LBA5+p I.C.OB +p. IVBAS+p. IVCOB) § 1 1




