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ZUS ZZA ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
ZGŁOSZENIE ZMIANY DANYCH

PŁATNIK WYPEŁNIA POI_A W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RĘCZNIE 
DUŻYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

ZAKŁAD UBEZPIECZEŃ 
SPOŁECZNYCH ZUS ZZA strona: 1 ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO / 

ZGŁOSZENIE ZMIANY DANYCH

DANE ORGANIZACYJNE
01. ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA 
ZDROWOTNEGO (jeśli TAK, wpisać X) □02. ZGŁOSZENIE ZMIANY (wpisać - 1) /  

KOREKTY (wpisać - 2) DANYCH 1>

111 TTi 111 111111111111111111 m

ui < 9 2 
ui z

02. Numer REGON
II. DANE IDENTYFIKACYJNE PŁATNIKA SKŁADEK
01. Numer NIP (wpisać bez kresek)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0
03. Numer PESEL2)

2 2 2  2 2
06. Nazwa skróconam m m m i m i m m m i  r rm
07. Nazwisko

K O W A L S K I
08. Imię pierwsze

J A N

III. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGŁASZANEJ DO UBEZPIECZENIA

01. Numer PESEL2) 02.

09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
1 i j l  1 1 9 8 0

03. Rodzaj dokumentu 
(wypełnić jak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
05. Nazwisko

N O W A K
06. Imię pierwsze 07. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

A N N A  1 1 1 1 1 9  7 1

IV. DANE EWIDENCYJNE OSOBY ZGŁASZANEJ DO UBEZPIECZENIA
01. Imię drugie

m i i 11111111111111 r r m
02. Nazwisko rodowe111111111111111111111111111  r rm

j

j

j

03. Obywatelstwo

P O L S K I E
04. Płeć (wpisać: K - kobieta,

M - mężczyzna) K
V. KOD TYTUŁU UBEZPIECZENIA I KOD WYKONYWANEGO ZAWODU

Ł S S Ł .  [ 0  4  [ 1 1]  M  [ 0
VI. DANE O OBOWIĄZKOWYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

1 6  0  5 ] >  0  2  1

02. Kod wykonywanego 
zawodu4)

01. Data 
ubezpieczenia

VII. DANE O DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

I I I I I I I I I01. Data rozpoczęcia 
ubezpieczenia (dd / mm / rrrr)

VIII. ADRES ZAMELDOWANIA NA STAŁE MIEJSCE POBYTU
01. Kod pocztowy 02. Miejscowość

2  4  1 3  0  8

02. Kod oddziału NFZ 7 R

H M02. Kod oddziału NFZ

0 2 6 7 8 W A R S Z A W A
03. Gmina / Dzielnica
C E N T R U M

04. Ulica
M A R Z A N N Y

05. Numer domu

9

06. Numer lokalu

li 11 111 1111111 rfj-11 i i TT” rn— 107. Numer telefonu



PŁATNIK WYPEŁNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RĘCZNIE 
DUŻYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

ZAKŁAD UBEZPIECZEŃ 
SPOŁECZNYCH ZUS ZZA strona: 2 ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO / 

ZGŁOSZENIE ZMIANY DANYCH
IX. ADRES ZAMIESZKANIA (wpisać, jeśli adres zamieszkania jest inny niż adres zameldowania na stałe miejsce pobytu)
01. Kod pocztowy 02. Miejscowość

m - m  ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■
03. Gmina / Dzielnicai imi immi i immimi
04. Ulica

05. Numer domu 06. Numer lokalu

I I I l I l I l ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■
07. Numer telefonu 08. Symbol państwa - zagraniczny kod pocztowy (wypełnić w przypadku, gdy

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1  m - i . . . . . . . .  i
X. ADRES DO KORESPONDENCJI (wpisać, jeśli adres do korespondencji jest inny niż adres zameldowania na stałe miejsce pobytu lub adres zamieszkania) 
01. Kod pocztowy 02. Miejscowość

m - n E  ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■
03. Ulicammiimimimmum rm
04. Numer domu 05. Numer lokalu

l l l l l l l l  l l l l l l l l  08. Symbol państwa - zagraniczny kod pocztowy (wypełnić
06. Skrytka pocztowa 07. Numer telefonu w przypadku, gdy adres jest inny niż polski)i ;Th i ■■■■■■■■■■■■■ rm  ■■■■■■■■■ 1 2 3 4
09, Adres poczty elektronicznej

. . . . . . . . . . . . . . . . 1 1 1 1 1 1 I 1 1 I 1 1 I
XI. OŚWIADCZENIE PŁATNIKA SKŁADEK
01. Data wypełnienia (dd / mm / rrrr)

1 6  0  5  2  0  2  1

Oświadczam, że dane zawarte w formularzu 
są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. 
Jestem świadomy(-ma) odpowiedzialności karnej 
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

XII. OŚWIADCZENIE OSOBY ZGŁASZANEJ / ZGŁOSZONEJ 
DO UBEZPIECZENIA

Oświadczam, że dane zawarte w formularzu 
są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. 
Jestem świadomy(-ma) odpowiedzialności karnej 
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis płatnika składek lub osoby upoważnionej 01. Podpis osoby zgłaszanej / zgłoszonej do ubezpieczenia

Jan Kowalski AW N o w a k

03. Pieczątka płatnika składek

XIII. ADNOTACJE ZUS

1) W przypadku zmiany danych identyfikacyjnych należy wypełnić formularz ZUS ZIUA.
2) Numer PESEL podaje się, o ile został nadany.
3) Dla określonego kodu tytułu ubezpieczenia należy wypełnić formularz ZUS ZAA.
4) Należy wpisać, kod wykonywanego zawodu. Kod zawodu stanowi sześciocyfrowy numer określony w załączniku do rozporządzenia w sprawie klasyfikacji zawodów 

i specjalności na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania.



ZUS ZZA ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
ZGŁOSZENIE ZMIANY DANYCH

DO CZEGO SŁUŻY DOKUMENT ZUS ZZA?

Formularz ZUS ZZA wypełnia się, aby zgłosić:
*  do ubezpieczenia zdrowotnego ubezpieczonego, który z danego tytułu podlega wyłącznie 

ubezpieczeniu zdrowotnemu,
*  zmianę lub korektę danych osoby ubezpieczonej (z wyjątkiem zmiany danych identyfikacyjnych, 

którą należy zgłosić na formularzu ZUS ZIUA oraz korekty kodu tytułu ubezpieczenia i daty objęcia 
ubezpieczeniem, która dokonywana jest przez wyrejestrowanie i ponowne zarejestrowanie 
z prawidłowymi danymi) zgłoszone na formularzu ZUS ZZA.

Zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego musisz dokonać zgodnie z przepisami ustawy 
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.

Zgłoszenia do ubezpieczenia dokonuje się w ciągu 7 dni od daty powstania obowiązku 
ubezpieczenia.

Osoba, która jest obejmowana ubezpieczeniem na zasadach dobrowolności, zgłasza wniosek
0 objęcie ubezpieczeniem w terminie, który wybrała, odpowiednio do umowy zawartej z właściwym 
według miejsca zamieszkania oddziałem Narodowego Funduszu Zdrowia.

O wszelkich zmianach w stosunku do danych wykazanych w zgłoszeniu do ubezpieczenia należy 
zawiadomić ZUS w terminie 7 dni od zaistnienia tych zmian.

Ogólne zasady sporządzania dokumentów ubezpieczeniowych oraz term iny
1 formy ich przekazywania znajdziesz w  poradniku Ogólne zasady wypełniania i korygowania 
dokumentów ubezpieczeniowych [PDF, 13 397 kB].

Wzór prawidłowo wypełnionego dokumentu zgłoszeniowego ZUS ZZA przedstawiliśmy na 
stronach 2 i 3.

JAK WYPEŁNIĆ DOKUMENT ZUS ZZA?
Zasady poprawnego wypełnienia zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego osoby ubezpieczonej 
ZUS ZZA przedstawiamy poniżej.

I. DANE ORGANIZACYJNE

Wypełnij ten blok jednoznacznie, tzn. zaznacz tylko jedno z pól.
*  Jeśli po raz pierwszy zgłaszasz ubezpieczonego z danego tytułu do ubezpieczenia zdrowotnego 

-  w polu 01 wpisz „X”.

PŁATNIK WYPEŁNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RĘCZNIE 
______________ DUŻYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.______________

ZAKŁAD UBEZPIECZEŃ 
SPOŁECZNYCH ZUS ZZA strona: 1 ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO / 

ZGŁOSZENIE ZMIANY DANYCH

I. DANE ORGANIZACYJNE

101. ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA 
ZDROWOTNEGO Qeśli TAK, wpisać X) □

02. ZGŁOSZENIE ZMIANY (wpisać - 1} / 
KOREKTY (wpisać - 2) DANYCH1)

1 1 1 r n  1 1 1
04. Nalepka _R

11 i 111111111111111  m

http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4%0D
http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4%0D


*  W przypadku zgłaszania zmiany Lub korekty danych (z wyjątkiem danych identyfikacyjnych 
ubezpieczonego, które zgłasza się na formularzu ZUS ZIUA, oraz danych dotyczących kodu 
tytułu ubezpieczenia, rodzaju ubezpieczenia -  obowiązkowe Lub dobrowolne -  i terminu jego 
powstania, które zgłaszasz przez wyrejestrowanie na formularzu ZUS ZWUA, a następnie złożenie 
prawidłowego zgłoszenia) podanych we wcześniej złożonym zgłoszeniu na formularzu ZUS ZZA 
ubezpieczonego z danym kodem tytułu ubezpieczenia -  w polu 02 wpisz:
1 -  w przypadku zgłoszenia zmiany danych osoby ubezpieczonej,
2 -  w przypadku zgłoszenia korekty danych osoby ubezpieczonej.

» A M I { T A « Zmiana występuje wtedy, gdy zmieniły się dane wykazane we wcześniej 
złożonym zgłoszeniu, np. zm ienił się adres zamieszkania.

Korekta występuje wtedy, gdy poprawia się błędy, które popełniono we wcześniej 
złożonym zgłoszeniu, np. został podany nieprawidłowy adres zamieszkania.

*  Pól 03 i 04 -  nie wypełnia się.

II. DANE IDENTYFIKACYJNE PŁATNIKA SKŁADEK

Ten bLok wypełnij szczególnie starannie, wpisując dane podane w zgłoszeniu płatnika składek ZUS ZPA, 
ZUS ZFA Lub we wniosku CEIDG-1, a w przypadku zmiany /  korekty danych identyfikacyjnych płatnika 
składek -  dane podane w bloku III dokumentu ZUS ZIPA Lub wniosku CEIDG-1.

Zasady podawania właściwego zestawu danych identyfikacyjnych płatnika 
składek znajdziesz w  poradniku Ogólne zasady wypełniania i korygowania dokumentów 
ubezpieczeniowych [PDF, 13 397 kB]. * i 2

*  W polu 01 -  wpisz numer NIP (Numer Identyfikacji Podatkowej) nadany płatnikowi przez urząd 
skarbowy, nie oddzieLając kreskami poszczegóLnych członów.

*  W polu 02 -  wpisz numer REGON nadany płatnikowi przez Główny Urząd Statystyczny
i ewidencjonowany w krajowym rejestrze urzędowym podmiotów gospodarki narodowej (numer 
ten może mieć 9 Lub 14 znaków; wpisz go wraz z występującymi „0”).

*  Pola 03-05 -  wypełniasz, jeśLi jesteś płatnikiem składek będącym osobą fizyczną:
^  w polu 03 wpisz numer PESEL (numer ewidencyjny nadany przez Rządowe Centrum 

Informatyczne Powszechnego ELektronicznego Systemu Ewidencji Ludności); 
pola 04 i 05 -  wypełniasz wyłącznie, jeśLi nie nadano Ci numerów NIP, REGON Lub PESEL aLbo 
jednego z nich:
^  w polu 04 -  w zaLeżności od rodzaju dokumentu wpisz:

1 -  w przypadku dowodu osobistego,
2 -  w przypadku paszportu Lub innego dokumentu potwierdzającego tożsamość,

^  w polu 05 -  wpisz serię i numer -  odpowiednio do kodu wpisanego w poLe 04 -  dowodu 
osobistego, paszportu Lub innego dokumentu potwierdzającego tożsamość.

*  W polu 06 -  wpisz nazwę skróconą płatnika, która została podana w zgłoszeniu płatnika składek 
Lub we wniosku CEIDG-1.

*  Pola 07-09 -  wypełniasz, jeśLi jesteś płatnikiem składek będącym osobą fizyczną:
^  w polu 07 -  wpisz nazwisko płatnika składek (poszczegóLne człony nazwiska oddzieL kreską), 
^  w polu 08 -  wpisz pierwsze imię płatnika składek,
^  w polu 09 -  wpisz datę urodzenia płatnika składek (dzień /  miesiąc /  rok).

http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4%0D
http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4%0D


ZUS ZZA ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
ZGŁOSZENIE ZMIANY DANYCH

II. DANE IDENTYFIKACYJNE PŁATNIKA SKŁADEK
01. Numer NIP (wpisać bez kresek) 02. Numer REGON

1 2  3  4  5  6  7  8  9  0 1 j  1 1 1 1 1 1 1 1[  j  j  l J
03. Numer PESEL2' 05. Seria i numer dokumentu

Ul

L 2  2  2  2  2  2  2  2  2  2  2  
06. Nazwa skrócona ieśh Paszport - 2

ES rrrr . . . . . . . . . . . . M M
07. Nazwisko

9  2 K  O  W  A L  S  K  I M M 1 M 1 M M 1 ,
is 08. Imię pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

j  A  n M M M M M M , 1 1  1 1  1 9 8 0

I II. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY 
ZGŁASZANEJ DO UBEZPIECZENIA
N a p o d s ta w ie  zg ło s ze n ia  do  u b e zp ie c ze n ia  z a k ła d a n e  je s t u b e zp ie c zo n e m u  in d y w id u a ln e  ko nto , 

d la te g o  te n  b lo k  w y p e łn ij szczegó ln ie  s tara n n ie , w p isu ją c  p ra w id ło w o  i czy te ln ie  numer PESEL, a jeś li 

u b e zp ie c zo n e m u  go n ie  n a d an o  -  se rię  i n u m e r d o w o d u  o s o b is te g o  a lb o  p a s zp o rtu  o ra z  nazwisko, 
imię pierwsze i datę urodzenia.

*  W polu 01 -  w p is z  n u m e r  PESEL osob y  z g ła s za n e j do u b e zp ie c ze n ia  n a d a n y  p rzez  R ząd o w e  

C e n tru m ln fo rm a ty c z n e  P o w s zech n eg o  E le k tro n ic zn e g o  S ystem u  E w id e n c ji Ludności.

*  Pola 02 -  n ie  w y p e łn ia  s ię ,

*  Pola 03 i 04 w y p e łn ia s z , jeś li osoba zg ła sz a n a / zgło szona n ie posiada n u m eru  id e n ty fik acy jn eg o  

PESEL:

^  w polu 03 -  w  za le żn o śc i od ro d za ju  d o k u m e n tu  w p isz :

1 -  w  p rzyp ad k u  d o w o d u  oso b is teg o ,

2 -  w  p rzyp ad k u  p a s zp o rtu  lu b  in n e g o  d o k u m e n tu  p o tw ie rd z a ją c e g o  to żsam ość,

^  w polu 04 -  w pisz serię i num er -  odpow iednio do kodu w pisanego w  pole 03  -  dowodu osobistego, 

paszportu lub innego dokum entu potw ierdzającego tożsamość.

*  W polu 05 -  w p is z  n a zw isk o  osoby z g ła s z a n e j /  zg ło s zo n e j do  u b e zp ie c ze n ia  (p o szc zeg ó ln e

cz ło n y  n a zw isk a  o d d z ie l kreską).

H W polu 06 -  w p is z  p ie rw s ze  im ię  osoby zg ła s za n e j /  zg ło s zo n e j do  u b e zp ie c ze n ia .

*  W polu 07 -  w pisz datę urodzenia osoby zgłaszanej /  zgłoszonej do ubezpieczenia (dzień /m ie s ią c  /  rok).

IV. DANE EWIDENCYJNE OSOBY 
ZGŁASZANEJ DO UBEZPIECZENIA
*  W polu 01 -  w p is z  d ru g ie  im ię  o s o b y  z g ła s z a n e j do u b e z p ie c z e n ia . J e że li n ie  p o s ia d a  on a  

d ru g ie g o  im ie n ia , n ie  w y p e łn ia j p o la ( | ło zo a1:aw p u s te ) .

*  W polu 02 -  w p is z  n a zw isk o  ro d o w e  p o d a n e  w  m etryce  u ro d zen ia .

*  W polu 03 -  w p is z  o b y w a te ls tw o . N ie w y p e łn ie n ie  te g o  p o la  o zn acza , że osoba zg ła s za n a  do  

u b e zp ie c ze n ia  m a o b y w a te ls tw o  po lsk ie .

*  W polu 04 -  w p is z  płeć: K (k o b ie ta ), M  (m ężczyzna).



IV. DANE EWIDENCYJNE OSOBY ZGŁASZANEJ DO UBEZPIECZENIA
01. Imię drugiei h n n n n n n n □ □ n
02. Nazwisko rodowe

03. Obywatelstwo

P O L S K I E
04. Płeć (wpisać: K - kobieta, rTTI 

K

V. KOD TYTUŁU UBEZPIECZENIA I KOD WYKONYWANEGO ZAWODU
N a p o d s ta w ie  d a n yc h  p o d a n y c h  w  ty m  b lo k u  g ro m a d z o n e  są na ko n c ie  u b e z p ie c z o n e g o  d a n e  

o p rze b ie g u  u b e zp ie c ze n ia  i ko d z ie  w y k o n y w a n e g o  zaw o d u .

*  W polu 01 -  w p is z  s z e ś c io zn a k o w y  kod ty tu łu  u b e z p ie c z e n ia  (z g o d n ie  z p o ra d n ik ie m  Ogólne 
zasady wypełn iania i korygowania dokumentów ubezpieczeniowych [P D F , 1 3  3 9 7  kB ]), np. d la  

osob y  w y k o n u ją c e j u m o w ę  z le c e n ia , k tó ra  n ie  je s t u p ra w n io n a  do e m e ry tu ry  lu b  re n ty  o ra z  n ie  

p rz e d ło ż y ła  o rze c ze n ia  o s to p n iu  n ie p e łn o s p ra w n o ś c i, kod ty tu łu  u b e z p ie c z e n ia  to : 0 4  1 1  0  0. 

W ypełn ia jąc ostatnie po le kodu ty tu łu  ubezpieczenia, p am iętaj, że orzeczenie lekarza orzecznika ZUS o: 

^  c a łk o w ite j n ie z d o ln o ś c i do p rac y  i s a m o d z ie ln e j e g z y s te n c ji t r a k to w a n e  je s t  na ró w n i

z o rze c ze n ie m  o dn aczn ym  s to p n iu  n ie p e łn o s p ra w n o ś c i,

^  c a łk o w ite j n ie zd o ln o ś c i do pracy je s t tra k to w a n e  na ró w n i z o rze c ze n ie m  o u m ia rk o w a n y m  

s to p n iu  n ie p e łn o s p ra w n o ś c i,

^  częścio w ej n iezd o ln o śc i do pracy lub  ce low o ści p rz e k w a lif ik o w a n ia  je s t tra k to w a n e  na rów n i 

z o rze c ze n ie m  o le k k im  s to p n iu  n ie p e łn o s p ra w n o ś c i.

*  W polu 02 -  w p is z  w ła ś c iw y  kod w y k o n y w a n e g o  zaw o d u . K ody o p u b lik o w a n o  w  ro zp o rzą d zen iu  

M in ist ra R o d ziny i Po lity k i S p o łe c z n e j z d n ia  1 3  lis to p a d a  2 0 2 1  r. z m ie n ia ją c e  ro z p o rz ą d z e n ie  

w  s p ra w ie  k la s y f ik a c ji z a w o d ó w  i s p e c ja ln o ś c i na p o trz e b y  ry n k u  p ra c y  o ra z  z a k re s u  je j  

s to s o w a n ia .

JV. KOD TYTUŁU UBEZPIECZENIA I KOD WYKONYWANEGO ZAWODU

J 0 4 1 1  0 ^ 1 ,neg0 2 4 1 3  0 8

. E C W IĄ ZK O W Y M  UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

O b o w ią zk o w e m u  u b e zp ie c ze n iu  zd ro w o tn e m u  p o d le g a ją  osoby w y m ie n io n e  w  a rt. 6 6  ust. 1 u s taw y  

o ś w ia d c ze n ia c h  o p ie k i z d ro w o tn e j fin a n s o w a n y c h  ze ś ro d k ó w  pu b liczn ych .

*  W polu 01 -  w p isz  datę , od której d la  d ane j osoby zg łaszan e j z danym  kodem  ty tu łu  u b ezp ieczen ia  

p o w s ta ł o b o w ią z e k  u b e zp ie c ze n ia  zd ro w o tn e g o  (d z ie ń  /  m ies ią c  /  rok).

*  W polu 02 -  w p is z  tr z y z n a k o w y  kod o d d z ia łu  N a ro d o w e g o  F u n d u s zu  Z d ro w ia  (z g o d n ie  

z po ra d mik ie m  Ogólne zasady wypełniania i korygowania dokumentów ubezpieczeniowych [PD F, 

1 3  3 9 7  kB]), do k tó reg o  zg o d n ie  z a d re sem  z a m ie s zk a n ia  n a le ży  osoba zg ła s za n a  /  zg ło szo n a  

do u b e zp ie c ze n ia .

VI. DANE O OBOWIĄZKOWYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

1 6 0 5 a 0 a 1}  02. Kod Oddziału NFZ ^  S R

VII. DANE O DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

D o b ro w o ln e m u  u b e zp ie c ze n iu  z d ro w o tn e m u  p o d le g a ją  osoby, o k tórych m o w a  w  a r t. 6 8  u s taw y  

o ś w iid c z e n ia c h  o p ie k i z d ro w o tn e j fin a n s o w a n y c h  ze ś ro d k ó w  pu b liczn ych .

http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4%0D
http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4%0D
https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20210002285
https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20210002285
https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20210002285
https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20210002285
http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4%0D
http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4%0D


ZUS ZZA ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
ZGŁOSZENIE ZMIANY DANYCH

*  W  p o lu  0 1  -  w p is z  d a tę  rozpo częc ia  u b e zp ie c ze n ia  (d z ie ń  /  m ies ią c  /  rok).

*  W  p o lu  0 2  -  w p is z  tr z y z n a k o w y  kod o d d z ia łu  N a ro d o w e g o  F u n d u s zu  Z d ro w ia  (z g o d n ie  

z po ra d n ik ie m Ogólne zasady wypełniania i korygowania dokumentów ubezpieczeniowych [PD F, 

13 3 9 7  kB]), do k tó reg o  zg o d n ie  z ad resem  z a m ie s zk a n ia  n a le ży  osoba zg łaszan a  /  zg ło szo n a  do  

u b ezp iecze n ia .

VII. DANE O DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

» < * T n S m m / r r r r )  [ i  6  0  5  2  0  2  i ]  02. Kod oddziału N FZ ^  7  R

V III. ADRES ZAMELDOWANIA NA STAŁE MIEJSCE POBYTU

H W polu 01 -  w p is z  kod p o c z to w y . W  p rz y p a d k u  a d re s u  z a g ra n ic z n e g o  n ie  w y p e łn ia j  p o la  

(p o zo s ta w  puste).

*  W polu 02 -  w p is z  m ie jsco w o ść  z a m e ld o w a n ia  na s ta łe  m ie jsce  pobyliu.

*  W polu 03 -  w p is z  n a zw ę  g m in y  lu b  d z ie ln ic y . W  p rzyp ad k u  ad resu  za g ra n ic zn e g o  n ie  m usisz  

w y p e łn ia ć  p o la  (m ożesz p o zo s ta w ić  puste).

H W polu 04 -  w p is z  n a zw ę  ulicy. Jeże li w  a d re s ie  n ie  w y s tę p u je  n a zw a  ulicy, n ie  w y p e łn ia j po la  

(p o zo s ta w  puste).

*  W polu 05 -  w p is z  n u m e r d o m u . Jeżeli n u m e r d o m u  je s t ła m a n y , w p is z  go, o d d z ie la ją c  n u m e ry  

p o ch y łą  kreską, np. 1 1 3 /1 1 5 ,  a g d y  w  n u m e rze  w y s tę p u je  lite ra , w p is z  w ie lk ą  lite rę  d ru k o w a n ą , 

np. 1 1 3 B , bez ża d n e j p rzerw y.

*  W polu 06 -  w p is z  n u m e r lo k a lu . Jeże li w  a d re s ie  n ie  w y s tę p u je  n u m e r lo k a lu , n ie  w y p e łn ia j 

p o la  (p o z o s ta w  puste).

*  W polu 07 -  w p is z  n u m e r te le fo n u , p o p rzed za jąc  go n u m e re m  k ie ru n ko w ym , np. 2 2  2 2 2  1 1  33. 

Jeżeli zg łaszan a  osoba n ie posiada te le fo n u , n ie w y p e łn ia j po la  (p o zo s taw  puste).

*  Pole 08 -  w y p e łn ij w  p rzyp ad k u , g d y  adres osoby z g ła s za n e j do u b e zp ie c ze n ia  /  u b e zp ie c zo n e j 

je s t in n y  n iż  p o lsk i. W  p o lu  0 8  w p is z  d w u lite ro w y  s y m b o l p a ń s tw a  (z g o d n ie  z p o ra d n ik ie m  

Opólae zasaely wypełaiania p korygownnia dokumentów ubezpeczeniowych [P D F, 1 3  3 9 7  kB ]) o raz  

za g ra n ic zn y  kod po czto w y. W  p rzyp ad k u  ad resu  p o lsk ieg o  n ie  w y p e łn ia j p o la  (p o zo s ta w  puste).

Pola 01 i 08 nie mogą być wypełnione łącznie.

IX. ADRES ZAMIESZKANIA

Pola 01-08 w y p e łn ij ty lk o  w ó w czas , g d y  adres za m ie s zk a n ia  je s t in n y  n iż adres z a m e ld o w a n ia  na 

s ta łe  m iejsce pobytu  w s k a za n y  w  b loku V III. Pola w y p e łn ij zg o d n ie  z zasad am i p o d a n ym i w  b loku V III 

„Adres z a m e ld o w a n ia  na s ta łe  m ie jsce  p o b y tu ”.

http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4%0D
http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4%0D
http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4%0D
http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4%0D


X. ADRES DO KORESPONDENCJI

Pola 01-09 wypełnij tylko, jeśli osoba zgłaszana do ubezpieczenia wnioskuje o przekazywanie 
korespondencji na adres inny niż wskazany w bloku VIII lub IX. Pola wypełnij zgodnie z zasadami 
podanymi w bloku VIII „Adres zameldowania na stałe miejsce pobytu”.
*  W polu 09 -  wpisz adres poczty elektronicznej.

XI. OŚWIADCZENIE PŁATNIKA SKŁADEK

*  W polu 01 -  wpisz datę wypełnienia formularza (dzień /  miesiąc /  rok).
*  W polu 02 -  dla potwierdzenia wiarygodności danych składasz podpis jako płatnik składek albo 

składa go osoba, którą upoważniłeś.
*  W polu 03 -  przystaw swoją pieczątkę jako płatnik składek (jeśli ją posiadasz).

X II. OŚWIADCZENIE OSOBY ZGŁASZANEJ /  ZGŁOSZONEJ 
DO UBEZPIECZENIA
W polu 01 -  osoba zgłaszana do ubezpieczenia /  osoba ubezpieczona potwierdza własnoręcznym 
podpisem zgodność danych zawartych w formularzu ze stanem faktycznym.

JAK SKORYGOWAĆ ZGŁOSZENIE ZUS ZZA?

KOREKTA DANYCH ORGANIZACYJNYCH 
WYKAZANYCH W BLOKU I DOKUMENTU ZUS ZZA
*  Gdy w bloku I dokumentu zgłoszeniowego ZUS ZZA zamiast pola „Zgłoszenie do ubezpieczenia” 

zaznaczyłeś pole „Zgłoszenie zmiany /  korekty danych...”,

PŁATNIK WYPEŁNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RĘCZNIE 
DUŻYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

ZAKŁAD UBEZPIECZEŃ y \  | Q  7 7  A 
SPOŁECZNYCH Ł— Ł— r\

1 ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /  
s,rona: 1 ZGŁOSZENIE ZMIANY DANYCH

. DANE ORGANIZACYJNE ___
2

__ |  ZDROWOTNEGO (jeśli TAK, wpisać X) l  z

03. Data nadania (dd /  mm /  im ) 04. Naleć

S'02. ZGŁOSZENIE ZMIANY (wpisać -1 )  / 
, łOREKTY (wpisać - 2) DANYCH1)

ka _R”

. 1 . 1 . . . .  C 1 . . . . . . .  1 1 . . . . . . .  I .

złóż prawidłowo wypełniony dokument ZUS ZZA w trybie zgłoszenia, tzn. w bloku I „Dane 
organizacyjne” wpisz „X” w polu oznaczającym zgłoszenie do ubezpieczenia.

PĄTNIK WNPEŁNIA POI.A W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RĘCZNIE 
___________DUŻYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.___________

ZAKŁAD UBEZPIECZEŃ 
SPOŁECZNYCH ZUS ZZA strona: 1 ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO / 

ZGŁOSZENIE ZMIANY DANYCH

NE ORGANIZACYJNE
. ZRŁOSNENIE DO JBEZPIECZENIA 
IROWOTNEGO (jeśli TAK, wpisać X)

1 1 1 r n  111
□

02. ZGŁOSZENIE ZMIANY (wpisać - 1} / 
KOREKTY (wpisać - 2) DANYCH1)

■ ■■■■■ I I ■■■■■■■ I ■



ZUS ZZA ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
ZGŁOSZENIE ZMIANY DANYCH

*  Jeśli wypełniłeś oba pola w bloku I, złóż prawidłowo wypełniony dokument ZUS ZZA, zaznaczając 
odpowiednie pole w bloku I.

KOREKTA DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH 
PŁATNIKA SKŁADEK WYKAZANYCH 
W BLOKU II DOKUMENTU ZUS ZZA

Złóż prawidłowo wypełniony dokument zgłoszenia w przypadku korekty danych identyfikacyjnych 
płatnika składek podanych w bloku II dokumentu zgłoszenia do ubezpieczeń ZUS ZZA -  np. błędnie 
wpisałeś nazwisko płatnika składek -  Kobialski. Poprawne nazwisko płatnika powinno brzmieć -  
Kowalski.

PŁATNIK WYPEŁNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RĘCZNIE 
DUŻYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

ZAKŁAD UBEZPIECZEŃ 
SPOŁECZNYCH ZUS ZZA strona: 1 ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO / 

ZGŁOSZENIE ZMIANY DANYCH

5*

iiu < 9 2 UJ z
n

I. DANE ORGANIZACYJNE

101. ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA 
ZDROWOTNEGO Qeśli TAK, wpisać X) □

02. ZGŁOSZENIE ZMIANY (wpisać - 1} / 
KOREKTY (wpisać - 2) DANYCH 1>

111 ITi 111 11 i 111111111111111 m
II. DANE IDENTYFIKACYJNE PŁATNIKA SKŁADEK
01. Numer NIP (wpisać bez kresek)

1 2 3 4  5
03. Numer PESEL2)
2 2 2 2  2

06. Nazwa skrócona

■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■

02. Numer REGON

1 1 1 1 1 1 1 1 1
05. Seria i numer dokumentu

04. Rodzaj dokumentu: ; s j j r...
jeśli dowód osobisty, wpisać 1, |___j  | | | | | | | | | |

n-7
■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■

< E ° b i a l s j k  i.
08. Imię p ie rw s i 09. Data urodzenia (dd / mm /  rrrr)

1 1^ 1 1 1 9 8 0

PŁATNIK WYPEŁNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RĘCZNIE 
DUŻYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

Z U O UBEZPIECZEŃ
SPOŁECZNYCH ZUS ZZ A strona: 1 ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO / 

ZGŁOSZENIE ZMIANY DANYCH

SgEl <
»UJ <r
g 2

u l
*3

^NE ORGANIZACYJNE
ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA

f  GO Gęśli TAK, wpisać X) □
02. ZGŁOSZENIE ZMIANY (wpisać - 1} /  
KOREKTY (wpisać - 2) DANYCH 1>

111 ITI111 11 li 11111111111111 m
02. Numer REGON

II. DANE IDENTYFIKACYJNE PŁATNIKA SKŁADEK
01. Numer NIP (wpisać bez kresek)

1 2 3 4  5 6 7  8 9 0
03. Numer PESEL2) „ ,  05. Seria i numer dokumentu

2 2  2 2 2 2 2 2 2 2 2  ć
06. Nazwa skrócona jeśli PaszPort _ 2

1 1 1 1 1 1 1 1 1

04. Rodzaj dokumentu:

m m im m n.........h h n rrm
07. NoTwickr.

c E ó w T r r r o
w

08. limę pleiW^zi 09. Dataurodzenia (dd f  mm / rrrr)
J A N  1 1 1 1 1 9 8 0



KOREKTA DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH UBEZPIECZONEGO 
WYKAZANYCH W BLOKU III DOKUMENTU ZUS ZZA

^  Korekty danych identyfikacyjnych ubezpieczonego, np. błędnie podanego nazwiska osoby 
ubezpieczonej (NOWAL zamiast NOWAK),

PŁATNIK WYPEŁNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RĘCZNIE 
DUŻYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

ZAKŁAD UBEZPIECZEŃ 
SPOŁECZNYCH ZUS ZZA strona: 1 ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO / 

ZGŁOSZENIE ZMIANY DANYCH

DANE ORGANIZACYJNE
01. ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA 
ZDROWOTNEGO Gęśli TAK, wpisać X) □

02. ZGŁOSZENIE ZMIANY (wpisać - 1) /  
KOREKTY (wpisać - 2) DANYCH 1)

111 TTi 111 11111 m  111111111 i m

o*
ss
u. <

gS
S i

2 “! < 
u- <  z^ a uj

<m “ So = .coo SOO

II. DANE IDENTYFIKACYJNE PŁATNIKA SKŁADEK
01. Numer NIP (wpisać bez kresek)

1 2  3 4  5 6  7  8  9 0
03. Numer PESEL2) ............................................

2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2  
06. Nazwa skrócona

02. Numer REGON

i ] j  i  i  i  i  i  i  i
05. Seria i numer dokumentu

04. Rodzaj dokumentu: i------ — ----- — -------— -------------— --------
jeśli dowód osobisty, wpisać 1, i  i l l l i l l i l l l  
jeśli paszport - 2 1— 1 1— 1— 1— 1— 1— 1— 1— 1— 1— 1

■ ■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■ rrm
07. Nazwisko

K O W A L S K I
08. Imię pierwsze

J A N
09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

i  i  i  i  i  9 8 0

03. Rodzaj dokumentu
(wypełnić jak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu

" M M M M M M
III. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGŁASZANEJ DO UBEZPIECZENIA

01. Numer PESEL2) 02.

i i i i i i i i i i i
0*0_ '̂"TTr-jnl--- --^

06. Tmi$ plBTWtłZe 07. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

A N N A  i i i i i 9 7 i

dokonujesz, składając dokument ZUS ZIUA (z zastrzeżeniem punktu następnego). Dokument ten 
wypełnij w następujący sposób:
^  w bloku I „Dane organizacyjne” w polu 01 wpisz „2”,
^  w bloku II „Dane identyfikacyjne płatnika składek” -  wpisz dane identyfikacyjne płatnika 

składek,
^  w bloku III „Poprzednie dane identyf ikacyjne osoby ubezpieczonej” -  wpisz zestaw danych 

identyfikacyjnych ubezpieczonego podanych na zgłoszeniu do ubezpieczenia ZUS ZZA, w tym 
nieprawidłowy identyfikator,

^  w bloku IV „Aktualne dane identyfikacyjne osoby ubezpieczonej” -  wpisz zestaw prawidłowych 
danych identyfikacyjnych ubezpieczonego,

^  w bloku V „Oświadczenie płatnika składek” -  wpisz datę wypełnienia dokumentu i złóż 
podpis,

^  w bloku VI „Oświadczenie osoby ubezpieczonej” -  podpis składa ubezpieczony.



ZUS ZZA ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
ZGŁOSZENIE ZMIANY DANYCH

PŁATNIK WYPEŁNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RĘCZNIE 
_______________DUŻYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM._______________

ZAKŁAD UBEZPIECZEŃ 
SPOŁECZNYCH ZUS ZIUA ZGŁOSZENIE ZMIANY DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH 

OSOBY UBEZPIECZONEJ
ÎE ORGANIZACYJNE
n. ZGŁOSZENIE ZMIANY (wpisać -1 ) / KOREKTY (wpisać - 2) 

BANYCH IDENTYFIKACYJNYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ

ni <9 2
- i

02TData nadania (dd / mm / rrrr) 03. Nalepka „R”

II. DANE IDENTYFIKACYJNE PŁATNIKA SKŁADEK
01. Numer NIP (wpisać bez kresek)

1 2  3 ^ 4 5 6  7  8 9 0
03. Numer PESEL"

02. Numer REGON

05. Seria i numer dokumentu
04. Rodzaj dokumentu: j ] i r ... ]
jeśli dowód osobisty, wpisać 1 ,1  i  1 i  1 1 , l i l i i
jeśli paszport - 2 * 1------- 1 1------1------1-----1-------------1----- 1----- 1----- 1----- 1

■ ■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■ rrm
07. Nazwisko

K O W A L S K I

a is

=;s§

m O
z iii N

< w gS9o

08. Imię pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

J A N  1 1  1 1  1 9 8 0

III. POPRZEDNIE DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ

01. Numer PESEL1) 02. Numer NIP (wpisać bez kresek)"' (wypełnić jaK pole II.U4) U4. seria i numer dOKumentu

K|p»-™/icko

02. Numer NIP (wpisać bez kresek)2)
03. Rodzaj dokumentu 
(wypełnić jak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu

N O W A
Oenrnirpierwszg 07. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

A N N A  1 1  1 1 1 9  7 1

IV. AKTUALNE DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ

02 .

03. Rodzaj dokumentu 
(wypełnić jak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu

□  M M M M M
01. Numer PESEL"

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
05 Narwinkn

N O  W  A 3
O O llię  pluiwyżć 07. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

A N N A  1 1 1 1 1 9 7 1

V. OŚWIADCZENIE PŁATNIKA SKŁADEK VI. OŚWIADCZENIE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Data wypełnienia (dd /  mm /  rrrr)

1 6 0 5I 2 0 2 1

Oświadczam, że dane zawarte w formularzu 
są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. 
Jestem świadomy(-ma) odpowiedzialności karnej 
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis płatnika lub osoby upoważnionej

Jan Kowalski

03. Pieczątka płatnika

Oświadczam, że dane zawarte w formularzu 
są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. 
Jestem świadomy(-ma) odpowiedzialności karnej 
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

01. Podpis osoby ubezpieczonej

A n n a  JN cm aJk

VII. ADNOTACJE ZUS

1j Numer PESEL podaje się, o ile został nadany.
2) Pole wypełnia się, o ile zmiana / korekta danych identyfikacyjnych dotyczy osoby zgłoszonej do ubezpieczeń przed 1 września 2011 r. wyłącznie z numerem NIP.



*  Jeśli na dokumencie zgłoszenia do ubezpieczenia podałeś identyfikatory ubezpieczonego 
o błędnej strukturze, np. PESEL 8-znakowy lub -  jak w poniższym przypadku -  przy braku 
minimum identyfikacyjnego,

PŁATNIK WYPEŁNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RĘCZNIE 
DUŻYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

ZAKŁAD UBEZPIECZEŃ 
SPOŁECZNYCH ZUS ZZA strona: 1 ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /  

ZGŁOSZENIE ZMIANY DANYCH

DANE ORGANIZACYJNE
01. ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA 
ZDROWOTNEGO Gęśli TAK, wpisać X) □ 02. ZGŁOSZENIE ZMIANY (wpisać -1 ) / 

KOREKTY (wpisać - 2) DANYCH 1>

U i
ss
f i !z»
111 < 
g S
zjf
S i

h <
liiuSyj2ts o.
§m“
2  o 5  ■ « o  500

1 1 1 m 1 1 1  . .  i .  . . . . . .  1 1  i .
02. Numer REGON

II. DANE IDENTYFIKACYJNE PŁATNIKA SKŁADEK
01. Numer NIP (wpisać bez kresek)

1 2X 3^ 4 5 6 7 8 9 0
03. Numer PESEL2) ............................................

2 2^ 2X 2 2 2 2 2 2 2 2
06. Nazwa skrócona

04. Rodzaj dokumentu: r. ;
jeśli dowód osobisty, wpisać 1 ,1  1
jeśli paszport - 2

05. Seria i numer dokumentu

■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■
07. Nazwisko

K O W A L S K I
08. Imię pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

J A N  1 1 1 1 1 9 8 0

III. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGŁASZANEJ DO UBEZPIECZENIA

m Mnmpr PFRFI 2L____________ 02.
03. Rodzaj dokumentu
(wypełnić jak pole II.04) 04. Seria i numer dokumentu

Ł T I I l l l l l l n >l I l l l l l l l l l ■C T T T T
05. Na;

N O W A  K
06. Imię pierwsze 07. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

A N N A  1 1l 1 1 1 9 7 1

złóż prawidłowo wypełniony dokument w trybie zgłoszenia, tzn. w dokumencie ZUS ZZA wpisz 
„X” w polu 01 bloku I „Dane organizacyjne”, a następnie wpisz wszystkie prawidłowe dane 
w kolejnych blokach.



ZUS ZZA ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
ZGŁOSZENIE ZMIANY DANYCH

KOREKTA LUB ZMIANA DANYCH EWIDENCYJNYCH 
I ADRESOWYCH UBEZPIECZONEGO W DOKUMENTACH ZUS ZZA

K orekty  Lub z m ia n y  danych  e w id e n c y jn y c h  i ad re so w y ch  u b e zp ie c zo n e g o  -  zg ło szo n ych  b lo ka ch  IV  

i X I - X I I I  formularza ZUS ZZA -  d o k o n u je sz, s k ła d a ją c te  d o k u m e n ty  o d p o w ie d n io  w  try b ie :

^  korekty. D o k u m e n t z g ło s z e n ia  do  u b e z p ie c z e n ia  w  tr y b ie  k o re k ty  w y p e łn i j ,  w p is u ją c  „2” 

w  o d p o w ie d n im  p o lu  b lo ku  I „D an e o rg a n iz a c y jn e ”, a n a s tę p n ie  w p is z  w s zy s tk ie  p ra w id ło w e  

d a n e  w  ko le jn ych  b lo kach ;

PŁATNIK WYPEŁNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RĘCZNIE 
______________ DUŻYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.______________

ZAKŁAD UBEZPIECZEŃ 
SPOŁECZNYCH ZU S ZZA strona: 1 ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO / 

ZGŁOSZENIE ZMIANY DANYCH

1. DANE ORGANIZACYJNE _____
2

l  2

03. Data nadania (dd / mm / rrrr) 04. Naleć

N2. ZGŁOSZENIE ZMIANY (wpisać - 1} / 
łOREKTY (wpisać - 2) DANYCH1)

ka „R"

■ ■ 1 ■ 1 ■ ■ ■ I I IMM MMMMMII I
^  zm iany . D o k u m e n t z g ło s z e n ia  do  u b e z p ie c z e n ia  w  tr y b ie  z m ia n y  w y p e łn i j ,  w p is u ją c  „1” 

w  o d p o w ie d n im  p o lu  b lo ku  I „D an e o rg a n iz a c y jn e ”, a n a s tę p n ie  w p is z  w s zy s tk ie  p ra w id ło w e  

d a n e  w  ko le jn ych  b lo ka ch , u w z g lę d n ia ją c  a k tu a ln e  d a n e  u b e zp ieczo n eg o .



KOREKTA KODU TYTUŁU UBEZPIECZENIA 
WYKAZANEGO W BLOKU V DOKUMENTU ZUS ZZA

*  Jeśli w dokumencie zgłoszenia do ubezpieczenia podałeś kod tytułu ubezpieczenia spoza słownika, 
tj. niezgodny z obowiązującym w danym okresie wykazem kodów zawartym w odpowiednim 
rozporządzeniu Ministra Rodziny i Polityki Społecznej, złóż poprawnie wypełnione zgłoszenie do 
ubezpieczenia (tzn. wpisz „X” odpowiednio w polu 01 bloku I), z podanym w nim prawidłowym 
kodem tytułu ubezpieczenia.

*  Jeśli w dokumencie zgłoszenia do ubezpieczenia podałeś błędny kod tytułu ubezpieczenia 
ze słownika, tj. zgodny z obowiązującym w danym okresie wykazem kodów zawartym 
w rozporządzeniu Ministra Rodziny i Polityki Społecznej, musisz wyrejestrować daną osobę 
z ubezpieczenia z dniem zarejestrowania, tj. od dnia objęcia ubezpieczeniem z nieprawidłowym 
kodem tytułu ubezpieczenia (na formularzu ZUS ZWUA), a następnie ponownie złożyć zgłoszenie 
z prawidłowym kodem tytułu ubezpieczenia (na formularzu ZUS ZZA).

□ Zgłaszając osobę wykonującą umowę zlecenia z ustalonym prawem do 
emerytury do ubezpieczenia zdrowotnego (na formularzu ZUS ZZA) od 16 maja 2021 r., 
wpisałeś błędny kod ty tu łu  ubezpieczenia. Zamiast kodu 04 11 1 0, wpisałeś kod 04 11 0 0. 
Oznacza to, że jesteś zobowiązany dokonać korekty, składając dokumenty:
*  ZUS ZWUA, którym wyrejestrujesz daną osobę, z datą 16 maja 2021 r., podając kod 

ty tu łu  ubezpieczenia 04 11 0 0,
*  ZUS ZZA, którym  daną osobę z datą 16 maja 2021 r. zgłosisz do ubezpieczenia 

z kodem 04 11 1 0.

Skład: Poligrafia ZUS w Warszawie. Zam. nr 1392/22



zys ZAKŁAD
UBEZPIECZEŃ
SPOŁECZNYCH

w  w  w .  z  u  s . p

o o e
PLATFORMA USŁUG 
ELEKTRONICZNYCH

elektronicznie 
wysyłaj wnioski 

i odbieraj odpowiedzi

sprawdź stan 
swojego konta

załatwiaj 
sprawy w ZUS 
przez internet

u ; ~7 \ IC

■ Centrum Obsługi TelefonicznejZU S:
-  22  5 6 0 -1 6 -0 0  dla tel. komórkowych i stacjonarnych

koszt połączenia według umowy klienta z operatorem telekomunikacyjnym
-  e-mail: cot@zus.pl

■ E-w izyta (wideorozmowa z pracownikiem ZUS): w w w .zus.p l/e -w izyta

mailto:cot@zus.pl
http://www.zus.pl/e-wizyta

