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ptatnika sktadek

PLATNIKWYPELNIA POLAW WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.
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PLATNIKWYPELNIA POLAW WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

ZAKLAD UBEZPIECZEN Z-B ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN /
SPOLECZNYCH strona: ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ

XI. ADRES ZAMELDOWANIA NA STALE MIEJSCE POBYTU
01. Kod pocztowy 02. Miejscowo$¢
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XIl. ADRES ZAMIESZKANIA (wpisa¢, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu)
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XIll. ADRES DO KORESPONDENCJI (wpisag, jesli adres do korespondengii jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu lub adres zamieszkania)
01. Kod pocztowy 2. Miejscowosc
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09. Adres poczty elektronicznej

1111117/111111111111111111111111

XIV. OSWIADCZENIE PtATNIKA SKEADEK XV. OSWIADCZENIE OSOBY ZGLASZANEJ / ZGL OSZONEJ

01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr) DO UBEZPIECZENIA

L1111

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

sg 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 sktadek lub osoby upowaznionej

03. Pieczatka ptatnika sktadek

XVI. ADNOTACJE ZUS

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

2 Numer PESEL podaje sig, o ile zostat nadany.

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

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

5 Pola te wypelnia sie w celu zgtoszenia t korekty danych dotyczacych okresu sprzed dnia 1 stycznia 2009 r.

Skiad: Poligrafia ZUS/W-wa; zam. 1850/20



