Il. DANE IDENTYFIKACYJNE
PLATNIKA SKEADEK

OSOBY UBEZPIECZONEJ

Il DANE
| IDENTYFIKACYJNE

IV. DANE O CZLONKU RODZINY OSCBY UBEZPIECZONEJ

| UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

PLATNIK WYPELNIA TYLKO POLA JASNE W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, GZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM. PRZED WYPELNIENIEM ZAPOZNAC SIE Z OBJASNIENIAMI
ZAKEAD UBEZPIECZEN ZUS ZCNA 1 ZGLOSZENIE DANYCH O CZLONKACH RODZINY, KTORYCH ADRES ZAMIESZKANIA
SPOLECZNYCH RN NIE JEST ZGODNY Z ADRESEM ZAMIESZKANIA UBEZPIECZONEGO,
DLA CELOW UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
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PEATNIK WYPEENIA TYLKO POLA JASNE W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
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VI, OSWIADCZENIE PELATNIKA SKEADEK
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Oéwiadczam, 2ze dane zawarte w formularzu
sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(a) odpowiedziainoéci karnej
Za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis ptainika lub osoby upowazniongj

03. Pieczatka platnika

Vill. ADNOTACJE ZUS

1) Wpisa¢ odpowiedni kod podany w instrukcji.

DRUKARNIA SKARBOWA W-wa, ul. Domaniewska 37D tel. 48-24-57 Zam. 98-4426

Vil. OSWIADCZENIE OSOBY UBEZPIECZONEJ

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej
Za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

01. Podpis osoby ubezpieczonej
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