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XI. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK Xil. OSWIADCZENIE OSOBY ZGLASZANE | ZGLOSZONEJ
0. Data wypetnienia (dd / mm / rir) DO UBEZPIECZENIA
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Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. 83 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 lub osaby upowaznionej 01. Podpis osoby zgtaszanej / zgloszonej do ubezpieczenia

Polo. Nowek

03. Pieczatka platnika

Xill. ADNOTACJE ZUS

= W przypadku zmiany danych identyfikacyjnych nalezy wypelnié formularz ZUS ZIUA,
? Numer PESEL podaje sig, o ile zostat nadany.
) Dla okreslonego kadu tytulu ubezpieczenia nalezy wypetni¢ formularz ZUS ZAA.



