Il. DANE IDENTYFIKACYJNE

PLATNIKA SKEADEK

PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM

9 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
|ZAK§S&UE%EZZNPY‘EC%ZEN| ZUS ZZA | stona 1 | ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH

I. DANE ORGANIZACYJNE
02. ZGLOSZENIE ZMIANY (wpisaé - 1)
01. ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA KOREKTY (wpisa¢ - 2) DANYCH")
ZDROWOTNEGO (jesli TAK, wpisa¢ X)

03. Data nadania (dd / mm / rrrr) 04. Nalepka ,R"

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK

01. Numer NIP (wpisac bez kresek) 02. Numer REGON
‘9*5‘4*2*7*9*6*1 *3‘5‘

03. Numer PESEL 2 05. Seria i numer

04. Rodzaj dokumentu:
loi7lolal2]5/1]3)3jals, e 2] |elela/2/3/8,8,2, |

06. Nazwa skrécona

iK*AlR*Y*N*A* ‘M*OlV*S*H*A* * * ‘ * * * * * * l * * * * * * ‘ l

07. Nazwisko

ARYINAL L LDl b b azislegalaisel)

Ill. DANE IDENTYFIKACYJNE

OSOBY ZGLASZANEJ
DO UBEZPIECZENIA

Ill. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZENIA

03. Rodzaj dokumentu

01. Numer PESEL 2 02. (wypelnic jak pole [1.04) - 04 Seria i numer.
*9*7‘0;4*2*5*1*3*3‘4‘8* ‘ * * * l * * * * ‘ * E *G*G*4*2*3*8*8*2‘ l
05. Nazwisko

M/,O. V.S H A

mie pierwsze 07. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

WARNYINGAL | LT L ziso elyelr)

02. Nazwisko ro

IV. DANE EWIDENCYJNE OSOBY ZGtASZANEJ DO UBEZPIECZENIA

[ TN

01. Kod tytutu 02. Kod wykonywanego

Co lols) lalel ol Lol ot l2]1]6/6]0)4,

PRy
PRy
TR TEETEY

FEEEY
04. Plec (wpisac: K - kobieta
M- mezczyzna)
V. TYTUL UBEZPIECZENIA
01. Data powstania obowiazku 02. Kod oddzialu NFZ
ubezpieczenia (dd / mm / rrrr) 1.,1/0/1/2.0.2.5 0.6.R

VII. DANE O DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

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

VIIl. ADRES ZAMELDOWANIA NA STALE MIEJSCE POBYTU
01. Kod pocztow) 02. Miej; §¢

—0*7;:1‘K‘R*A*K*olWl*l“‘l‘*ll*lll*l‘*;l

03 Gmina / Dziel

URAK W, L L L Ll bl

04. Ulica
*A L.E/J/A Ki1.J.OW S K A
05. Numer domu 06. Numer lokalu
5 2,2
07. Numer telefonu 08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢ w.

gdy
[adres jest inny niz polski)



PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM

9 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
|ZAK'§,‘,‘BL“E%EZZNP\}EC%ZE”| ZUS ZZA | stona 2 | ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH

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

01. Kod pocztowy
-lolﬂsllKlRlAlKlélwlllllllllllllllllllll
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X. ADRES DO KORESPONDENCJI (wpisac, jesii adres do korespondenciijest inny iz adres zameldowania na stale miejsce pobytu lub adres zamieszkania)
01. Kod pocztowy

b i

03 Ulica
04. Numer domu 05. Numer okalu
08. Symbol paristwa - zagraniczny kod pocztowy
T SR AR (wypetni¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski)
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XI. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK XII. OSWIADCZENIE OSOBY ZGLASZANEJ / ZGLOSZONEJ
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr) DO UBEZPIECZENIA
11 l1 |011 IZlOlzlil
Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
s zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. sg 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 / do

03. Pieczatka platnika

Xlll. ADNOTACJE ZUS

W przypadku zmiany danych identyfikacyjnych nalezy wypetni¢ formularz ZUS ZIUA
2)Numer PESEL podaie sig, o ile zostat nadany.
3)Dla okreslonego kodu tytutu ubezpieczenia nalezy wypeic formularz ZUS ZAA.



