Warszawa, dnia 18 wrzesnia 2013 r.

Poz. 1101

ROZPORZADZENIE
MINISTRA PRACY I POLITYKI SPOLECZNEJ?Y

z dnia 9 wrzes$nia 2013 r.

zmieniajace rozporzadzenie w sprawie okreslenia wzorow zgloszen do ubezpieczen spolecznych
i ubezpieczenia zdrowotnego, imiennych raportéw miesiecznych i imiennych raportéw miesiecznych korygujacych,
zgloszen platnika, deklaracji rozliczeniowych i deklaracji rozliczeniowych korygujacych, zgloszen danych o pracy
w szczeg6lnych warunkach lub o szczegélnym charakterze oraz innych dokumentéw

Na podstawie art. 49 ust. 2 1 4 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spolecznych (Dz. U.
z 2009 r. Nr 205, poz. 1585, z po6zn. zm.?”) zarzadza sie, co nastepuje:

§ 1. W rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 23 pazdziernika 2009 r. w sprawie okreslenia wzorow
zgloszen do ubezpieczen spotecznych i ubezpieczenia zdrowotnego, imiennych raportdéw miesiecznych i imiennych rapor-
tow miesigcznych korygujacych, zgloszen ptatnika, deklaracji rozliczeniowych i deklaracji rozliczeniowych korygujacych,
zgloszen danych o pracy w szczegdlnych warunkach lub o szczegdlnym charakterze oraz innych dokumentow (Dz. U.
Nr 186, poz. 1444 oraz z 2011 r. Nr 109, poz. 633) wprowadza si¢ nastepujace zmiany:

I w§l:
a) wust. 1:
— uchyla si¢ pkt 16,
— dodaje si¢ pkt 16a 1 16b w brzmieniu:
,,16a) informacja miesi¢czna dla osoby ubezpieczonej — stanowiaca zatacznik nr 16a do rozporzadzenia;
16b) informacja roczna dla osoby ubezpieczonej — stanowigca zatacznik nr 16b do rozporzadzenia;”,

b) ust. 2 otrzymuje brzmienie:

,»2. Dla imiennych raportdw miesigcznych korygujacych ustala si¢ odpowiednio te same wzory, o ktérych
mowa w ust. 1 pkt 12—14, dla deklaracji rozliczeniowej korygujacej — ten sam wzor, o ktorym mowa w ust. 1
pkt 15, dla informacji miesi¢cznej korygujacej dla osoby ubezpieczonej — ten sam wzodr, o ktérym mowa w ust. 1
pkt 16a, a dla informacji rocznej korygujacej dla osoby ubezpieczonej — ten sam wzdr, o ktorym mowa w ust. 1
pkt 16b.”;

2)  w§ 3 ust. 1 otrzymuje brzmienie:

,1. Dla dokumentéw, o ktorych mowa w § 1 ust. 1 pkt 1-11 i 17, okreéla si¢ kolor pantone nr 224, pkt 12—14 —
kolor pantone nr 158, pkt 15 — kolor pantone nr 172 oraz pkt 16a i 16b — kolor pantone nr 340.”;

" Minister Pracy i Polityki Spotecznej kieruje dziatem administracji rzadowej — zabezpieczenie spoteczne, na podstawie § 1 ust. 2 pkt 2
rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 listopada 2011 r. w sprawie szczegdtowego zakresu dziatania Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej (Dz. U. Nr 248, poz. 1485).

2 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2009 r. Nr 218, poz. 1690, z 2010 r. Nr 105, poz. 668,
Nr 182, poz. 1228, Nr 225, poz. 1474, Nr 254, poz. 1700 i Nr 257, poz. 1725, z 2011 r. Nr 45, poz. 235, Nr 75, poz. 398, Nr 138,
poz. 808, Nr 171, poz. 1016, Nr 197, poz. 1170, Nr 199, poz. 1175, Nr 232, poz. 1378 i Nr 291, poz. 1706, z 2012 r. poz. 611, 637,
769, 1342 1 1548 oraz z 2013 r. poz. 675, 827 1 983.
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3)

4)

5)
6)
7)

8)
9)

zatgczniki nr 1-5 do rozporzadzenia otrzymuja brzmienie okreslone w zalacznikach nr 1-5 do niniejszego rozporza-

dzenia;

zatgczniki nr 12 1 13 do rozporzadzenia otrzymuja brzmienie okreslone w zatgcznikach nr 6 1 7 do niniejszego rozpo-
rzadzenia;

zalacznik nr 15 do rozporzadzenia otrzymuje brzmienie okreslone w zataczniku nr 8 do niniejszego rozporzadzenia;

uchyla si¢ zatacznik nr 16 do rozporzadzenia;

dodaje si¢ zataczniki nr 16a i 16b do rozporzadzenia w brzmieniu okre§lonym w zatacznikach nr 9 1 10 do niniejszego
rozporzadzenia;

zatgcznik nr 17 do rozporzadzenia otrzymuje brzmienie okreslone w zataczniku nr 11 do niniejszego rozporzadzenia;

w zatgczniku nr 18 do rozporzadzenia:

)

w czesei . Kod tytutu ubezpieczenia w dziale 1. Podmiot podstawowy wraz z rozszerzeniem:

skresla si¢ wyrazy:

,,10 40 — alumn seminarium duchownego, nowicjusz, postulant, juniorysta przed ukonczeniem 25. roku zycia,
objety dobrowolnie ubezpieczeniami emerytalnym i rentowymi”,

po wyrazach ,,12 11 — osoba przebywajaca na urlopie wychowawczym” dodaje si¢ wyrazy:

,,12 50 — osoba sprawujaca osobistg opieke nad dzieckiem, ktdra bezposrednio przed podjeciem opieki podle-
gala ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowym jako osoba prowadzaca pozarolniczg dziatalno$é¢

12 60 — osoba sprawujaca osobistg opicke nad dzieckiem, ktora bezposrednio przed sprawowaniem opieki
podlegata ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowym jako zleceniobiorca

12 70 — osoba sprawujaca osobistg opieke nad dzieckiem, ktora bezposrednio przed podjeciem opieki podle-
gala ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowym jako osoba wspolpracujaca z osoba prowadzaca po-
zarolniczg dzialalnos¢ albo ze zleceniobiorca

12 80 — osoba sprawujaca osobistg opieke nad dzieckiem, ktora bezposrednio przed podjeciem opieki podle-
gata ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowym jako osoba duchowna

1290 — osoba sprawujaca osobistg opieke nad dzieckiem, podlegajaca wytacznie ubezpieczeniu emerytalnemu”,
skresla si¢ wyrazy:

,,15 00 — matzonek pracownika skierowanego do pracy w przedstawicielstwie dyplomatycznym, urzedzie kon-
sularnym, statym przedstawicielstwie przy ONZ lub w innej misji specjalnej za granica, w instytucie,
osrodku informacji kultury za granica

16 10 — obywatel polski wykonujacy prace w podmiocie zagranicznym za granica lub w podmiocie zagra-
nicznym na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, jezeli podmiot nie posiada w Rzeczypospolitej
Polskiej swojej siedziby ani przedstawicielstwa

17 00 — osoba sprawujaca opieke nad cztonkiem rodziny spetniajacym warunki do przyznania zasitku pielgg-
nacyjnego, podlegajaca dobrowolnym ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowym

18 10 — student, uczestnik studidéw doktoranckich lub osoba odbywajaca staz adaptacyjny, podlegajaca z tego
tytutu dobrowolnym ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowym”,

wyrazy: ,,19 00 — osoba kontynuujaca ubezpieczenia emerytalne i rentowe oraz osoba podlegajaca dobrowol-
nie ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowym w okresie zawieszenia wykonywania dziatalnosci gospodar-
czej” zastgpuje si¢ wyrazami:

,,19 00 — osoba podlegajaca dobrowolnie ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowym, na podstawie art. 7 usta-
wy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych”,

oraz po tych wyrazach dodaje si¢ wyrazy:

,,19 10 — osoba podlegajaca dobrowolnie ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowym w okresie zawieszenia
wykonywania dzialalnosci gospodarcze;j”,

po wyrazach: ,,25 11 — emeryt lub rencista zamieszkaty w innym niz Rzeczpospolita Polska panstwie czton-
kowskim Unii Europejskiej lub panstwie cztonkowskim Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA),
ktorego sktadka na ubezpieczenie zdrowotne finansowana jest z budzetu panstwa” dodaje si¢ wyrazy:



Dziennik Ustaw -3- Poz. 1101

,,26 00 — osoba pobierajaca nauczycielskie §wiadczenie kompensacyjne zamieszkala w Rzeczypospolitej Pol-
skiej

26 01 — osoba pobierajaca nauczycielskie swiadczenie kompensacyjne zamieszkata w innym niz Rzeczpo-
spolita Polska panstwie cztonkowskim Unii Europejskiej lub panstwie cztonkowskim Europejskiego
Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA)

2700 — osoba pobierajgca emerytur¢ pomostowa zamieszkata w Rzeczypospolitej Polskiej

2701 — osoba pobierajaca emerytur¢ pomostowa zamieszkala w innym niz Rzeczpospolita Polska panstwie
czlonkowskim Unii Europejskiej lub panstwie cztonkowskim Europejskiego Porozumienia o Wol-
nym Handlu (EFTA)”,

b) w czesci XI. Kod swiadczenia/przerwy w dziale 3. Rodzaj Swiadczenia i przerwy:

wyrazy: ,,311 — zasitek macierzynski z ubezpieczenia chorobowego” zastgpuje si¢ wyrazami:

,,311 — zasitek macierzynski z ubezpieczenia chorobowego za okres ustalony jako okres urlopu macierzynskie-
go lub urlopu na warunkach urlopu macierzynskiego”,

wyrazy: ,,315 — wyréwnanie zasitku macierzynskiego z ubezpieczenia chorobowego” zastepuje si¢ wyrazami:

,,315 — wyrownanie zasitku macierzynskiego z ubezpieczenia chorobowego za okres ustalony jako okres urlo-
pu macierzynskiego lub urlopu na warunkach urlopu macierzynskiego”,

po wyrazach: ,,318 — wyréwnanie zasitku chorobowego z ubezpieczenia wypadkowego” dodaje si¢ wyrazy:
,,319 — zasitek macierzynski z ubezpieczenia chorobowego za okres ustalony jako okres urlopu rodzicielskiego

320 — wyrdwnanie zasitku macierzynskiego z ubezpieczenia chorobowego za okres ustalony jako okres urlo-
pu rodzicielskiego”,

po wyrazach: ,,324 — wyrownanie §wiadczenia rehabilitacyjnego z ubezpieczenia wypadkowego” dodaje si¢
wyrazy:

,,325 — zasitek macierzynski z ubezpieczenia chorobowego za okres ustalony jako okres dodatkowego urlopu
macierzynskiego lub dodatkowego urlopu na warunkach urlopu macierzynskiego

326 — wyrdwnanie zasitku macierzynskiego z ubezpieczenia chorobowego za okres ustalony jako okres do-
datkowego urlopu macierzynskiego lub dodatkowego urlopu na warunkach urlopu macierzynskiego

327 - zasilek macierzynski z ubezpieczenia chorobowego za okres ustalony jako okres urlopu ojcowskiego

328 — wyréwnanie zasitku macierzynskiego z ubezpieczenia chorobowego za okres ustalony jako okres urlo-
pu ojcowskiego”.

§ 2. 1. Platnicy sktadek mogg do wyczerpania zapaséw postugiwac si¢ dotychczasowymi wzorami dokumentéw, okres-
lonymi w zatacznikach nr 1-5, 12, 13, 15, 16 1 17 zmienianego rozporzadzenia, jezeli dokumenty sa przekazywane w formie
dokumentu pisemnego, nie dtuzej jednak niz do dnia 31 grudnia 2013 r.

2. Platnicy sktadek moga poshugiwac si¢ oprogramowaniem, o ktorym mowa w art. 47a ust. 1 ustawy z dnia 13 paz-
dziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spolecznych, zawierajacym dotychczasowe wzory dokumentéw ubezpieczenio-
wych, okreslone w zatacznikach nr 1-5, 12, 13, 15, 16 i 17 zmienianego rozporzadzenia, nie dtuzej jednak niz do dnia
31 grudnia 2013 .

3. W przypadkach, o ktorych mowa w ust. 1 i 2, stosuje si¢ kody tytulu ubezpieczenia i kody $wiadczenia/przerwy obo-
wigzujace do dnia 31 pazdziernika 2013 .

§ 3. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 1 listopada 2013 r., z wyjatkiem:

1)  § 1 pkt9 lit. a tiret drugie, ktére wchodzi w zycie z dniem nastgpujacym po dniu ogloszenia;

2)  § 1 pkt9 lit. a tiret piate, ktore wchodzi w zycie z dniem 1 kwietnia 2014 r.

Minister Pracy i Polityki Spotecznej: W. Kosiniak-Kamysz
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Zalaczniki do rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 9 wrzesnia 2013 r. (poz. 1101)

Zalacznik nr 1

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

ZAKLAD UBEZPIECZEN ZUS ZUA 1 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN /
SPOLECZNYCH e ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ
I. DANE ORGANIZACYJNE ) 02. ZGLOSZENIE ZMIANY (wpisa¢ - 1) | KOREKTY (wpisac - 2)
01. ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN DANYCH OSOBY UBEZPIECZONE.J
(iesli TAK, wpisac X) (nie dotyczy zmiany danych identyfikacyjnych)!)

ST D O N i

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK

01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) 02. Numer REGON
.N PESEL? 05. Seria i numer dokumentu

w pSRLmerBES 04. Rodzaj dokumentu:

z jesli dowdd osobisty, wpisac 1,

%« | 06.Nazwa skrocona jesli paszport - 2

$a

£3

E 5| 07. Nazwisko

w g

ox

wZ i

55 08. Imie pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr

TN ey ' N
w 1ll. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZEN .
4 03. Rodzaj dokumentu
5 01. Numer PESEL? 02. (wypetnié jak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu
$3
w sz
E é ﬁ 05. Nazwisko
i g ]
wNN B
EE% 06. Imig pierwsze 07. Data urodzenia (dd / mm / rrrr
885
Z00

IV. DANE EWIDENCYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZEN
01. Imie drugie

TR

02. Nazwisko rodowe

03. Obywatelstwo
04. Pte¢ (wpisac: K - kobieta,
M - mezczyzna)
V. TYTUL UBEZPIECZENIA

01. Kod tytutu ubez%ieczenia &)

VI. DANE O OBOWIAZKOWYCH UBEZPIECZENIACH SPOLECZNYCH Osoba zgtaszana podlega ubezpieczeniom:
(wpisa¢ X w odpowiednim polu)

01. Data powstania

obowigzku ubezpieczen 02. Emerytalnemu E 04. Chorobowemu E
(dd / mm / rrrr) l i I i I i i i i
03. Rentowym 05. Wypadkowemu

VIl. DANE O OBOWIAZKOWYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM
01. Data powstania

obowigzku ubezpieczenia 02. Kod oddziatu NFZ
(dd / mm / rrrr)

Viil. DANE O DOBROWOLNYCH UBEZPIECZENIACH SPOLECZNYCH

Whnosze o objecie ubezpieczeniami: .
(wpisaé X w odpowiednim polu) 01. Emerytalnym 03. Rentowymi 05. Chorobowym

02. Od dnia (dd / mm / rrrr) 04. Od dnia (dd / mm / rrrr) 06. Od dnia (dd / mm / rrrr)

IX. DANE O DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

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

X. INNE DANE O OSOBIE ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZEN?

01. Kod wykonywanego 02. Kod pracy w szczegoélnych 03. Okres pracy w szczegolnych warunkach / w szczegélnym charakterze
zawodu warunkach / w szczegdlnym charakterze (dd / mm / rrrr) (dd / mm / rrrr’

HITTTEE T TR TR N PR
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PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

ZAKEAD UBEZPIECZEN
SPOLECZNYCH Z U S Z U A Sh‘ona:z

ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN /

ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ

XI. ADRES ZAMELDOWANIA NA STALE MIEJSCE POBYTU
01. Kod pocztowy 02. Miejscowos¢

LT b

03. Gmina / Dzielnica

T T

04. Ulica

06. Numer lokalu

05. Numer domu

07. Numer telefonu

08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢ w przypadku, gdy adres jest

inny niz polski)

XIIl. ADRES ZAMIESZKANIA (wpisac, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu)

01. Kod pocztowy 02. Miejscowos¢

TR

03. Gmina / Dzielnica

EEEET

04. Ulica

T

05. Numer domu 06. Numer lokalu

07. Numer telefonu

08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢ w przypadku, gdy adres jest

TR RN RN

inny niz polski)

XIll. ADRES DO KORESPONDENCJI (wpisa¢, jesli adres do korespondengii jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu lub adres zamieszkania)

01. Kod pocztowy . Miejscowosc

LT

03. Ulica

TR e T .

04. Numer domu 05. Numer lokalu

06. Skrytka pocztowa 07. Numer telefonu

08. Symbol paristwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢
w przypadku, gdy adres jest inny niz polski)

09. Adres poczty elektronicznej

XIV. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

XV. OSWIADCZENIE OSOBY ZGLASZANEJ / ZGLOSZONEJ
DO UBEZPIECZENIA

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis ptatnika lub osoby upowaznionej

01. Podpis osoby zgtaszanej / zgtoszonej do ubezpieczenia

03. Pieczatka ptatnika

XVI. ADNOTACJE ZUS

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

2Numer PESEL podaje sie, o ile zostat nadany.

9Dla okreslonego kodu tytutu ubezpieczenia nalezy wypetni¢ formularz ZUS ZAA..

“Blok X. wypetnia si¢ w celu zgtoszenia / korekty danych dotyczacych okresu sprzed 1 stycznia 2009 r.
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Zalacznik nr 2

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

ZAKEAD UBEZPIECZEN
_ ZGLOSZENIE DANYCH O CZ£ONKACH RODZINY
spoceozwver | ZUS  ZCONA | sona 1 DLA CELOW UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

I. DANE ORGANIZACYJNE

ST S i

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK

01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) 02. Numer REGON
03. Numer PESEL" ) 05. Seria i numer dokumentu
w 04. Rodzaj dokumentu:
E jesli dowod osobisty, wpisac 1,
x| 06.Nazwa skrécona jesli paszport - 2
$8
£3 .
E® | 07. Nazwisko
w g
oy
wZ 1
2 ’5 08. Imie pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
og l
@ | . DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ 03. Rodzaj dokumentu o
Z| 01.Numer PESEL" 02. (wypetni¢ jak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu
N
oy N | 05. Nazwisko
I uw
s
2x> - ] :
g s @1 06. Imig pierwsze 07. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
LW ¢
EQO‘“““““““““““““““‘“““J

IV. A. DANE O CZLONKU RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

01. Zgtoszenie nowego cztonka rodziny (wpisac - 1) / I I 02. Data uzyskania / utraty uprawnien do ubezpieczenia
wyrejestrowanie cztonka rodziny (wpisac - 2) zdrowotnego przez cztonka rodziny (dd / mm / rrrr)

05. Rodzaj dokumentu

03. Numer PESEL ") 04. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek)?) (wypetni¢ jak pole 11.04) 06. Seria i numer dokumentu
07. Nazwisko
08. Imie pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

. . ; 11. Czy pozostaje we wspdlnym gospodarstwie
mm' e itojera et GRATEITEi e o na s domowym z osobg ubezpieczong? Jesli TAK, wpisa¢ X.

D12. Kod stopnia niepetnosprawnosci

IV. B. ADRES ZAMIESZKANIA 6wpisaé, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zamieszkania ubezpieczonego)
01. Kod pocztowy 2. Miejscowos¢

T T T T Ty

03. Gmina / Dzielnica

04. Ulica
05. Numer domu 06. Numer lokalu
07. Numer telefonu 08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢ w przypadku, gdy

UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

IV. DANE O CZLONKU RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ

adres jest inny niz polski)




Dziennik Ustaw —-7— Poz. 1101
PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.
VAKLAD UBEZPIECZEN
strona: 2 ZGLOSZENIE DANYCH O CZLONKACH RODZINY
seoecanven [ ZUS ZCNA DLA CELOW UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
V. A. DANE O CZLONKU RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
01. Zgtoszenie nowego cztonka rodziny (wpisac - 1) / i 02. Data uzyskania / utraty uprawnien do ubezpieczenia
wyrejestrowanie cztonka rodziny (wpisa¢ - 2) zdrowotnego przez cztonka rodziny (dd / mm / rrrr)
05. Rodzaj dokumentu
03. Numer PESEL " 04. Numer NIP (wpisaé bez kresek) ? (wypetni¢ jak pole 11.04) 06. Seria i numer dokumentu
07. Nazwisko
3
4 08. Imie pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
o
8
g g 11.C. taj 6l darstwi
zR . . . . Czy pozostaje we wspdlnym gospodarstwie
8 < mm' Kod stopnia pokrewienstwa / powinowactwa domowym z osobg ubezpieczong? Jesli TAK, wpisac¢ X.
4
] . N
E m 12. Kod stopnia niepetnosprawnosci
[N
ON
x @ | V. B. ADRES ZAMIESZKANIA %vfisac, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zamieszkania ubezpieczonego)
oa 01. Kod pocztowy . MiejsScowosc
3= —
=4
5 8| 03.Gmina / Dzielnica
<
22
2o 04 Uica
g
N
89 05. Numer domu 06. Numer lokalu
=z
e & | 07. Numer telefonu 08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢ w przypadku, gdy
-2 _ adres jest inny niz polski)
VI. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK VIl. OSWIADCZENIE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)
Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. s 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 ubezpieczonej

03. Pieczatka ptatnika

VIIl. ADNOTACJE ZUS

1) Numer PESEL podaije sie, o ile zostat nadany.
2) Pole wypetnia sig, o ile zgtoszenie / wyrejestrowanie dotyczy czlonka rodziny zgtoszonego przed 1 wrzesnia 2011 r. wytaczenie z numerem NIP.



Dziennik Ustaw

Poz. 1101

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE
PLATNIKA SKLADEK

Ill. DANE IDENTYFIKACYJNE

OSOBY ZGLASZANEJ
DO UBEZPIECZENIA

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

Zalacznik nr 3

ZAKLAD UBEZPIECZEN ZUS ZZA 1 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
SPOLECZNYCH e ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH
. DANE ORGANIZACYJNE
01. ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA 02. ZGLOSZENIE ZMIANY (WPiSﬁC; -1/
ZDROWOTNEGO (jesli TAK, wpisaé X) KOREKTY (wpisac - 2) DANYCH

03. Data nadania 04. Nalepka »R”

dd / mm / rrrr[

1. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK
01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek)

03. Numer PESEL?)

06. Nazwa skrécona

04. Rodzaj dokumentu:
jesli dowod osobisty, wpisac 1,
jesli paszport - 2

FERTRETE B RN

02. Numer REGON

05. Seria i numer dokumentu

w

T TR T,

07. Nazwisko

T TR T T e,

08. Imie pierwsze

09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

Ill. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZENIA

01. Numer PESEL 2 02.

03. Rodzaj dokumentu

(wypetnic jak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu

TR

05. Nazwisko

06. Imig pierwsze

07. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

EEETE TR TR

IV. DANE EWIDENCYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZENIA

01. Imie drugie

TR,

02. Nazwisko rodowe

T T T,

03. Obywatelstwo

TR Y .

V. TYTUL UBEZPIECZENIA
01. Kod tytutu

VI. DANE O OBOWIAZKOWYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

il e

VIl. DANE O DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

v ba b oo

VIIl. ADRES ZAMELDOWANIA NA STALE MIEJSCE POBYTU
01. Kod pocztowy 02. Miejscowos¢

01. Data powstania obowiazku
ubezpieczenia (dd / mm / rrrr)

01. Data rozpoczecia
ubezpieczenia (dd / mm / rrrr)

02. Kod oddziatu NFZ m
02. Kod oddziatu NFZ m

04. Pte¢ (wpisac: K - kobieta,
M - mezczyzna)

'

03. Gmina / Dzielnica

04. Ulica

T TR Ty

05. Numer domu 06. Numer lokalu

07. Numer telefonu

08. Symbol p

anstwa -

zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢ w przypadku, gdy
Ladresjest inny niz polski)

TN TR Y



Dziennik Ustaw -9 Poz. 1101

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

ZAKEAD UBEZPIECZEN ZU S Z7ZA 2 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
SPOLECZNYCH PR ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH

IX. ADRES ZAMIESZKANIA (wpisa¢, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu)
01. Kod pocztowy 02. Miejscowos¢

03. Gmina / Dzielnica

04. Ulica
‘05. Numer domu ‘06. Numer lokalu
07. Numer telefonu 08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢ w przypadku, gdy

adres jest inny niz polski)

X. ADRES DO KORESPONDENCJI (wpisa¢, jesli adres do korespondenciji jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu lub adres zamieszkania)
01. Kod pocztowy 02. Miejscowos¢

LT

03. Ulica
04. Numer domu 05. Numer lokalu

08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢
06. Skrytka pocztowa 07. Numer telefonu w przypadku, gdy adres jest inny niz polski)

09. Adres poczty elektronicznej

XI. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK XIl. OSWIADCZENIE OSOBY ZGLASZANEJ / ZGLOSZONEJ
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr) DO UBEZPIECZENIA
Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. sa 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 zgtaszanej / zgtoszonej do ubezpieczenia

03. Pieczatka ptatnika

XIll. ADNOTACJE ZUS

W przypadku zmiany danych identyfikacyjnych nalezy wypetnié¢ formularz ZUS ZIUA.
2) Numer PESEL podaje sie, o ile zostat nadany.
%) Dla okreslonego kodu tytutu ubezpieczenia nalezy wypetni¢ formularz ZUS ZAA.



Dziennik Ustaw —-10 - Poz. 1101

Zalacznik nr 4
PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.
ZAKLAD UBEZPIECZEN ZUS ZIUA ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH
SPOLECZNYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ
|. DANE ORGANIZACYJNE
01. ZGLOSZENIE ZMIANY (wpisa¢ - 1)/ KOREKTY (wpisa¢ - 2)
DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ
02. Data nadania (dd / mm / rrrr) 03. Nalepka ,R”
Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK
01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) 02. Numer REGON
03. Numer PESEL " , 05. Seria i numer dokumentu
W 04. Rodzaj dokumentu:
z jesli dowdd osobisty, wpisacé 1, D
x| 06.Nazwa skrécona jesli paszport - 2
w
ad
EE| 07 Nazwisko
w g
ox
wZ
EE 08. Imig pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr
ST TN TN NN N Y e
IIl. POPRZEDNIE DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
- 03. Rodzaj dokumentu
w % 01. Numer PESEL ") 02. Numer NIP (wpisaé bez kresek)? (wypetnié jak pole 1.04) 04. Seria i numer dokumentu
3ud
w
ugl g & | 05.Nazwisko
e
NES
©
S E & | 06. Imie pierwsze 07. Data urodzenia (dd / mm / rrr)
B r s s aa s e ol
=80
IV. AKTUALNE DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
- 03. Rodzaj dokumentu
% 01. Numer PESEL ") 02. (wypetni¢ jak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu
w
D=
w7 e | 05 Nazwisko
Zgw
<E§I¢iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii
=]
o2 EE 06. Imie pierwsze 07. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
<
TN Ty
V. OSWIADCZE.NIE PLATNIKA SKLADEK VI. OSWIADCZENIE OSOBY UBEZPIECZONEJ

01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

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

s zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. s 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 ubezpieczonej

03. Pieczatka ptatnika

VIl. ADNOTACJE ZUS

) Numer PESEL podaje sig, o ile zostat nadany.
2) Pole wypetnia sig, o ile zmiana / korekta danych identyfikacyjnych dotyczy osoby zgtoszonej do ubezpieczen przed 1 wrzeénia 2011 r. wytacznie z numerem NIP.



Dziennik Ustaw —-11- Poz. 1101

Zalacznik nr 5
PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.
AN ZUS ZWUA WYREJESTROWANIE Z UBEZPIECZEN
|. DANE ORGANIZACYJNE
02. ZGLOSZENIE KOREKTY
D 01. WYREJESTROWANIE Z E DANYCH O WYREJESTROWANIU Z
UBEZPIECZEN (jesli TAK, wpisa¢ X) UBEZPIECZEN (jesli TAK, wpisaé X)

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

II. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK

01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) i i i 02. Numer REGON

03.N PESEL ") 05. Seria i numer dokumentu
W mer 04. Rodzaj dokumentu:
z i 4 i i i i i i i i i jeélidowédosobisty,wpisaé1,D l i 4 i i i i i 4 &
5 x| 06.Nazwa skrécona jesli paszport - 2
T T I TG
T -
2% | 07. Nazwisko
w <
ox
wZ i
55 08. Imie pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
ST . ey

1ll. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY WYREJESTROWYWANEJ Z UBEZPIECZEN

03. Rodzaj dokumentu

01. Numer PESEL" 02. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek)? (wypetnic jak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu

05. Nazwisko

06. Imie pierwsze 07. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

IV. WYREJESTROWANIE Z UBEZPIECZEN
01. Kod tytutu m m D 02. Wyrejestrowanie z ubezpieczen I I 03. Kod przyczynym
ubezpieczenia od dnia (dd / mm / rrrr) wyrejestrowania

V. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK VI. OSWIADCZENIE OSOBY WYREJESTROWYWANEJ Z UBEZPIECZEN
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

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 lub osoby upowaznionej 01. Podpis osoby wyrejestrowywanej z ubezpieczen

03. Pieczatka ptatnika

VII. ADNOTACJE ZUS

) Numer PESEL podaje sig, o ile zostat nadany.
2) Pole wypetnia sig, o ile wyrejestrowanie dotyczy osoby zgtoszonej do ubezpieczen przed 1 wrzesnia 2011 r. wytacznie z numerem NIP.
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Zalacznik nr 6
PEATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.
ZAKEAD UBEZPIECZEN ZU S RCA 1 IMIENNY RAPORT MIESIECZNY O NALEZNYCH SKLADKACH
SPOLECZNYCH EUIEE | WYPLACONYCH SWIADCZENIACH
I. DANE ORGANIZACYJNE
01. Identyfikator raportu (numer / mm / rrrr) I
Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK
01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) 02. Numer REGON
03. Numer PESEL " . 05. Seria i numer dokumentu
w 04. Rodzaj dokumentu:
E jesli dowod osobisty, wpisac 1,
%« | 06.Nazwa skrécona Il [FEETE = 2
IS NN NN NN NN
£g :
E & | 07. Nazwisko
<
ay
wZ
z 2| 08. Imie pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
o
Ill. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko
02. Imie pierwsze 03. Typ 04. Identyfikator
Ill. B. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE
01. Kod tytutu ubezpieczenia 03. Wymiar czasu pracy
02. Informacja o przekroczeniu rocznej podstawy /
wymiaru sktadek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe
UBEZPIECZENIE EMERYTALNE RENTOWE CHOROBOWE WYPADKOWE

I 1ll. DANE DOTYCZACE OSOBY UBEZPIECZONEJ

Pﬁeﬁm;\{JA 04. 05. 06.
I E I L O A L
SKLADKA
FINANSOWANA
PRZEZ: 07 08. 09. 10
ubezpieczonego ! ; g ;
I 12. st 14
platnika - ; . ; L ; L ;
budzet panstwa “ “ “ “ ; “ “ “ “ “ “ “ ! k “ “ “ “ “ “ ; “ “ “ “ “ “ “ ; “
1) 20. 21. 22
TN NN TR T R NN T
T, !

27. Kwota obnizenia podstawy wymiaru sktadek
na ubezpieczenia spoteczne z tytutu optacania

sktadki w ramach

ERRNE RN TR
I A

8. Laczna kwota sktadek

uma od p.07 do p.26) |
b}

26.
L O P L
L
pracowniczego programu emerytalnego i i & i 9 i i "

1ll. C. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

01. Podstawa wymiaru sktadki

04. Kwota naleznej sktadki
finansowana przez

ubezpieczonego

05. Kwota naleznej sktadki |
finansowana przez Fundusz )

Koscielny

)
o _ 03. Kwota naleznej sktadki l
02. Kwota naleznej sktadki l finansowana z budzetu panstwa
finansowana przez ptatnika ¥ 9 bezposrednio do ZUS

Ill. D. ZESTAWIENIE WYPLACONYCH SWIADCZEN FINANSOWANYCH Z BUDZETU PANSTWA *

01. Kwota wyptac

02. Kwota

zasitku rodzinneggnego i i i i i ! i i ww:}a&:\’eg\?v%gez;silku i i i & i
L1

03. Kwota wyptaconego I wyptaconych zasitkow
zasitku pielegnacyjnego 9 (p.01 + p.02 + p.03)

04. Laczna kwota

\omE [\omN
- .




Dziennik Ustaw —-13 - Poz. 1101

PEATNIK WYPEENIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

ZAKLAD UBEZPIECZEN ZUS RCA 2 IMIENNY RAPORT MIESIECZNY O NALEZNYCH SKLADKACH
EROCECZNE, e | WYPLACONYCH SWIADCZENIACH

IV A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko

02. Imie pierwsze 03. Typ 04. Identyfikator

IV. B. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE

01. Kod tytutu ubezpieczenia 03. Wymiar czasu pracy
02. Informacja o przekroczeniu rocznej podstawy /
wymiaru sktadek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe

UBEZPIECZENIE EMERYTALNE RENTOWE CHOROBOWE WYPADKOWE

PODSTAWA 04. 05. 06.

WYMIARU | | |
SKLADKI 9 9 9
SKLADKA

FINANSOWANA
PRZEZ:
07. 08. 09. 10.

13. 14.
WEENE Y
b ]

12. ! ;

ptatnika
[15. 16. 17. 18.
budzet panstwa i ; ! ! ! ,
19. 21. 22.

o LT | L) L
s, | [ foloq | L[ 1 olod J {11 Mg ) [[1]ials]

27. Kwota obnizenia podstawy wymiaru sktadek 28. taczna kwota sktadek
na ubezpieczenia spoteczne z tytutu optacania l (suma od p.07 do p.26) l
sktadki w ramach pracowniczego programu emerytalnego 9 9

IV.C. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

N N
=
oM

ol

01. Podstawa wymiaru sktadki

03. Kwota naleznej sktadki I
02. Kwota naleznej sktadki I finansowana z budzetu panstwa i i i i i 9 i i
finansowana przez ptatnika 9 S i
L
b)

bezposrednio do ZUS

05. Kwota naleznej sktadki |
finansowana przez Fundusz 9

Koscielny

04. Kwota naleznej sktadki
finansowana przez
ubezpieczonego

IV. D. ZESTAWIENIE WYPLACONYCH SWIADCZEN FINANSOWANYCH Z BUDZETU PANSTWA *

I 1V. DANE DOTYCZACE OSOBY UBEZPIECZONEJ

02. Kwota
01. Kwota wyptaconego I wyptaconego zasitku l
zasitku rodzinnego wychowawczego 9
04. Laczna kwota
03. Kwota wyptaconego wyptaconych zasitkéw l
zasitku pielegnacyjnego (p.01 + p.02 + p.03) 9

V. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
s zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis ptatnika lub osoby upowaznionej 03. Pieczatka ptatnika

VI. ADNOTACJE ZUS

" Numer PESEL podaje sig, o ile zostat nadany.

 Pél nie wypetnia sie w dokumentach za okres od stycznia 2008 r., a w razie sktadania korekt za okres do grudnia 2007 r. moze zosta¢ wykazana kwota,
nie wyzsza od kwoty dofinansowania uwzglednionego w raporcie za ten okres, ztozonym nie pézniej niz 30 czerwca 2008 r.

° W tym polu nalezy takze wykaza¢ kwote sktadki finansowang z budzetu panstwa, jesli dotacje otrzymuje ptatnik.

“ Blok ten nalezy wypetni¢ tylko w przypadku sktadania korekt dokumentéw, w ktérych pfatnik sktadek wykazat $wiadczenia finansowane z budzetu pafstwa
nalezne za okres do dnia 31 sierpnia 2006 r.

Poligrafia ZUS (Nw=1/2013). Zam. 911/13.
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Zalacznik nr 7

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

ZAKLAD UBEZPIECZEN ZUS RZA 1 IMIENNY RAPORT MIESIECZNY O NALEZNYCH SKLADKACH
SPOLECZNYCH e NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE
. DANE ORGANIZACYJNE

01. Identyfikator raportu (numer / mm / rrrr) I

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK
01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) 02. Numer REGON
03. Numer PESEL " _ 05. Seria i numer dokumentu
04. Rodzaj dokumentu:
E JlesI! dowdd osobisty, wpisac 1, D
%5 x| 06.Nazwa skrécona jesli paszport - 2
s8
T<
E&| 07. Nazwisk
S . Nazwisko
W<
ox
w =
z % | 08. Imie pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
oF
Ill. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko
02. Imig pierwsze 03. Typ 04. Identyfikator
lil. B. NALEZNA SKLADKA NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE
-
w
w3 | 01. Kod tytutu ubezpieczenia m m D D 02. Podstawa |
N wymiaru sktadki b)
ga
>ao o .
=N N 5 04. Kwota naleznej sktadki
8 g ]93' notelnaleznc] S:d?qtl 2 I finansowana z budzetu panstwa l
w 2 inansowana przez ptatnika i i i i i 9 i i bezposrednio do ZUS i i i i l ) L i
<o
2§ 05. Kwota naleznej sktadki | 06. Kwota naleznej skiadki |
= finansowana przez ubezpieczonego i i i i i 9 i i finansowana przez Fundusz i i i i i 9 L i
o Koscielny
IV. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko
02. Imig pierwsze 03. Typ 04. Identyfikator
-| IV.B. NALEZNA SKLADKA NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE
w
u 8| 01.Kod tytutu ubezpieczenia m m D D 02. Podstawa |
N wymiaru skfadki 9
N©O
ow
[ 2nej i
oul| 03.Kwota naleznej sktadki | 04. Kwota naleznej skiadki |
S 2| finansowana przez platnika ? 9 finansowana z budzetu panstwa )
z % bezposrednio do ZUS
:8 05. Kwota naleznej sktadki I 06. Kwota naleznej sktadki I
20| finansowana przez ubezpieczonego b) finansowana przez Fundusz b}
- Koscielny
V. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko
02. Imie pierwsze 03. Typ 04. Identyfikator
| V-B. NALEZNA SKLADKA NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE
w 2| 01.Kod tytutu ubezpieczenia m m D D 02. Podstawa ]
ol wymiaru sktadki l i i i i i 9 4 i
o . N .
£N| 03. Kwota naleznej skiadki | 04. Kwota naleznej sktadki |
8 @1 finansowana przez ptatnika * J finansowana z budzetu panstwa b)
ws bezposrednio do ZUS
o
g Q| 05. Kwota naleznej sktadki I 06. Kwota naleznej sktadki l
> 0| finansowana przez ubezpieczonego ) finansowana przez Fundusz b)

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

SPOLECZNYCH

ZAKLAD UBEZPIECZEN IMIENNY RAPORT MIESIECZNY O NALEZNYCH SKLADKACH
ZUS RZA |srone2 NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

VI. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko

02. Imig pierwsze 03. Typ 04. Identyfikator

V1. B. NALEZNA SKLADKA NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

S

L

-
w
3| 01.Kod tytutu ubezpieczenia m m D D 02. Podstawa |
<N wymiaru skfadki 9
N O
ouw
£g 2nej skdadk
Qu| 03. Kwota naleznej skiadki | 04. Kwota naleznej skiadki
w>| finansowana przez ptatnika 9 finansowana z budzetu panstwa
zx bezposrednio do ZUS
22| 05. Kwota naleznej sktadki I 06. Kwota naleznej sktadki
>0O| finansowana przez ubezpieczonego i i i i i 9 i i finansowana przez Fundusz
- Koscielny
VII. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko
02. Imie pierwsze 03. Typ 04. Identyfikator

TR,

VII. B. NALEZNA SKLADKA NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

03. Kwota naleznej sktadki | 04. Kwota naleznej sktadki
finansowana przez ptatnika * 9 finansowana z budzetu panstwa

VII. DANE DOTYCZACE
I OSOBY UBEZPIECZONEJ

01. Kod tytutu ubezpieczenia m m D D 02. Podstawa MJLJ
wymiaru sktadki )

S

bezposrednio do ZUS

05. Kwota naleznej sktadki | 06. Kwota naleznej sktadki |

finansowana przez ubezpieczonego b finansowana przez Fundusz b)
Koscielny

VIIl. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK

01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej

za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis ptatnika lub osoby upowaznionej 03. Pieczatka ptatnika

IX. ADNOTACJE ZUS

) Numer PESEL podaje sie, o ile zostat nadany.
2 W polu tym nalezy takze wykazaé kwote sktadki finansowana z budzetu parstwa, jesli dotacje otrzymuje ptatnik.

Poligrafia ZUS (Nw=1/2013). Zam. 910/13.
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1l. DANE IDENTYFIKACYJNE
PLATNIKA SKLADEK

Zalacznik nr 8
PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.
Ao ZUS  DRA |stona:1 DEKLARACJA ROZLICZENIOWA
|. DANE ORGANIZACYJNE 02. Identyfikator deklaracji (numer / mm / rrrr) 05. Znak i numer decyzji pokontrolnej
01. Termin przysytania
deklaracji i raportéw
03. Data nadania (dd / mm / rrrr i 04. Nalepka ,R”
Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK
01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) 02.Numer REGON
03. Numer PESEL " ) 05. Seria i numer dokumentu
04. Rodzaj dokumentu:
jeélidowc’)dosobisty,wpisaé1,D l i 4 i i i i 4 i i
06. Nazwa_skrécona jesli paszport - 2
07. Nazwisko
08. Imie pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
1ll. INNE INFORMACJE 02. Wniosek pracodawcy o dofinansowanie 03. Stopa procentowa sktadek
01. Liczba ubezpieczonych sktadek za osoby niepetnosprawne na ubezpieczenie adkowe
ze $rodkéw PFRON i budzetu panstwa 2 D ﬂ%
IV. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE ORAZ ZRODEL. FINANSOWANIA
Kwota sktadek Kwota skladek Suma kwot sktadek na ubezpieczenia
na ubezpieczenie emerytalne na ubezpieczenia rentowe emerytalne i rentowe
03. (p. 01 + p. 02)
SuUmMYy | |
Mos | [ [ LI LMoy Ly Db Ll Lo by dd ] b
FINANSOWANE
PRZEZ: 04. 05. 06. (p. 04 + p. 05)
ubezpieczonychiiiiiii!iiiiiiiiii!iiliiiiiiigi
07. 08. 09. (p. 07 + p. 08)
ptatnika “““““““g“il“““““““g“iliiiiiii!i
10. 11. 12. (p. 10 + p. 11)
budietpahstwaiiiiiii!iiiiiiiiii!iiliiiiiiigi
13. 14. 15. (p. 13 + p. 14)

PFRON ? 1 | 1

18. (p. 16 + p. 17)

A NN T TN e e

Kwota sktadek Kwota sktadek Suma kwot sktadek na ubezpieczenia
na ubezpieczenie chorobowe na ubezpieczenie wypadkowe chorobowe i wypadkowe

T RN Ce PN SR N e RN !

SKLADKI
FINANSOWANE
PRZEZ:

22. 23. 24. (p. 22 + p. 23)

ubezpieczonych [ “ “ “ “ “ “ “ ! “ i l “ “ i “ “ “ ‘ ! “ i !
25. 26. 27. (p. 25 + p. 26)

ptatnika l I !
28. 29. 30. (p. 28 + p. 29)

budzet panstwa I I I
31. 32. 33. (p. 31 +p.32)

PFRON ? i i i i i i i I! i i L i i i i i i l I! i i I

(p-34+p.35)

L PR e NN SRR N R

37. Kwota sktadek na ubezpieczenia spoteczne,
ktore powinien przekazac ptatnik I
(p. 06 + p. 09 + p. 24 + p. 27)

V. ZESTAWIENIE WYPLACONYCH SWIADCZEN PODLEGAJACYCH ROZLICZENIU W CIEZAR SKLADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE
03. Kwota wyptaconych

01. Kwota wyptaconych $wiadczen I $wiadczen z ubezpieczenia |
z ubezpieczenia chorobowego l i i i i i i i 9 i i wypadkowego l “ “ “ “ “ “ “ 9 “ i
02. Kwota wynagrodzenia 04. Kwota wyptaconych
naleznego ptatnikowi | $wiadczen finansowanych !
od wyptaconych $wiadczen 9 z budzetu panstwa %
z ubezpieczenia chorobowego
05. Laczna kwota do potracenia I
(p.01 + p.02 + p.03 + p.04) l i i i i i i i i ) i i
VI. ROZLICZENIE CZESCI IV IV
01. Kwota do zwrotu 02. Kwota do zaptaty

przez ZUS: | przez platnika: |
(p.V. 05 - pV. 37) (p- IV. 37 - p.V. 05)
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PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

ZAKEAD UBEZPIECZEN
LADLSEINECZEN) ZUS  DRA [strona:2 DEKLARACJA ROZLICZENIOWA
VII. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE
01. Kwota naleznych sktadek Har 05. Kwota naleznych Har
finansowana przez ptatnika ¥ )g sktadek do przekazania )g
przez ptatnika (p.01+ p.02)

02. Kwota naleznych sktadek Z*I r
finansowana przez ubezpieczonych )g 06. Kwota naleznego I
03. Kwota naleznych sktadek wynagrodzenia dla pfatnika * “ “ “ “ “ “ “ “ZJ{ 29"“ i
finansowana przez Fundusz zt I ar
Koscielny b)

04. Kwota naleznych sktadek

finansowana  budzetu paristwa i “ “ “ “ “ “ “ zt ! gr“ “ A e zt ! ar
=l bezposrednio do ZUS P P-
VIIl. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA FP | FGSP

01. Kwota naleznych sktadek 2t | ar
na Fundusz Pracy 03. Kwota do zaptaty

02. Kwota naleznych sktadek (p:01iip:02)
na Fundusz Gwarantowanych zt I ar zi I gr
— Swiadczen Pracowniczych b
IX. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA FUNDUSZ EMERYTUR POMOSTOWYCH
01. Liczba pracownikéw, za ktorych

jest optacana skfadka na Fundusz
Emerytur Pomostowych 03. Suma naleznych sktadek na

02. Liczba stanowisk pracy w Fundusz Emerytur Pomostowych
szczegolnych warunkach lub zt I ar

— 0 szczegdlnym charakterze b)

X. DEKLARACJA DOCHODU (wypetniajg osoby, ktore optacaja sktadki wytacznie za siebie)

01. Kod tytutu ubezpieczenia m m E E

02. Podstawa wymiaru
sktadek na ubezpieczenia zt ! ar, 06. Informacja o przekroczeniu rocznej podstawy E
emerytalne i rentowe wymiaru sktadek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe

03. Podstawa wymiaru

sktadek na ubezpieczenie zt ! ar
chorobowe

04. Podstawa wymiaru
sktadek na ubezpieczenie zi ! gr
=l wypadkowe

05. Podstawa wymiaru sktadek Z*I

na ubezpieczenie zdrowotne Qgr
XI. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)
Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
02. Podpis ptatnika lub osoby upowaznionej 03. Pieczatka ptatnika

Pouczenie: W przypadku niewptacenia w obowigzujacym terminie kwot z poz. VI1.02, poz. VII.07, poz. VIII.03, poz. IX.03 lub wptacania
ich w niepetnej wysokosci, niniejsza deklaracja stanowi podstawe do wystawienia tytutu wykonawczego, zgodnie z przepisami
ustawy z dnia 17 czerwca 1966 r. o postepowaniu egzekucyjnym w administracji (Dz.U. z 2012 r. poz. 1015, z p6zn. zm.).

XIil. ADNOTACJE ZUS

) Numer PESEL podaje sig, o ile zostat nadany.

2) Pél nie wypetnia sie w dokumentach za okres od stycznia 2008 r., a w razie sktadania korekt za okres do grudnia 2007 r. moze zosta¢ wykazana kwota,
nie wyzsza od kwoty dofinansowania uwzglednionego w deklaracji za ten okres, ztozonej nie pdzniej niz 30 czerwca 2008 r.

%) Pole to nalezy wypetni¢ tylko w przypadku sktadania korekt dokumentow, w ktorych ptatnik sktadek wykazat $wiadczenia finansowane z budzetu
panstwa nalezne za okres do dnia 31 sierpnia 2006 r.

4) W polu tym nalezy takze wykazaé kwote sktadek finansowanych z budzetu panstwa, jesli dotacje otrzymuije ptatnik.

%) Za okres od dnia 1 kwietnia 2003 r. pfatnik sktadek nie ma prawa do wynagrodzenia za rozliczenie sktadek na ubezpieczenie zdrowotne.

Poligrafia ZUS (Nw=1/2013). Zam. 912/13.
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Il. DANE IDENTYFIKACYJNE
PLATNIKA SKLADEK

I 1ll. DANE DOTYCZACE OSOBY UBEZPIECZONEJ

Zalacznik nr 9

ZAKLAD UBEZPIECZEN

SPOLECZNYCH INFORMACJA MIESIECZNA DLA OSOBY UBEZPIECZONEJ
I. DANE ORGANIZACYJNE

01. Identyfikator informacji (numer/mm/rrrr) i i i i i I i & i i

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKEADEK
01. Numer NIP 02. Numer REGON

03. Numer PESEL" , 05. Seria i numer dokumentu
04. Rodzaj dokumentu:

jesli dowod osobisty, wpisac 1, D

06. Nazwisko [Rel preEpeit=2 07. Imie pierwsze

08. Nazwa skrécona 09. Data urodzenia %dd/mm/rrrrj

Ill. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko

02. Imie pierwsze 03. Typ 04. Identyfikator

TR T Y

1ll. B. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE

01. Kod tytutu ubezpieczenia 02. Kod NFZ . ) : 04. Wymiar czasu
m 03. Informacja o przekroczeniu rocznej podstawy
I l ﬂ ﬂ r I l wymiaru sktadek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe ﬂ i & i i /i & i
UBEZPIECZENIE EMERYTALNE RENTOWE CHOROBOWE WYPADKOWE
PODSTAWA

e | Ll LI e | LI il dteWoh b 041 iohe]

SKLADKI
FINANSOWANE

PRZEZ: 08. 09. 10.

ubezpieczonych i ; ; ;

=
=y

|

12 13. 14. 15.
16. 17. 18. 1.
20. 21. 22. 23

e, L 1LVl b b L LYol b 44 e ]

28. Kwota obnizenia podstawy wymiaru sktadek

na ubezpieczenia spoteczne z tytutu optacania | 29. taczna kwota sktadek
sktadki w ramach pracowniczego programu emerytalnego 9 (suma od p. 08 do p. 27)
1ll. C. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

]
01. Podstawa wymiaru sktadki MJ
04. Kwota naleznej sktadki
02. Kwota naleznej sktadki I finansowanej z budzetu panstwa
finansowanej przez ptatnika ) bezposrednio do ZUS

03. Kwota naleznej sktadki 05. Kwota naleznej sktadki

finansowanej przez | finansowanej przez Fundusz
ubezpieczonego i i i i i b) i “ Koscielny

1ll. D. ZESTAWIENIE WYPLACONYCH SWIADCZEN | WYNAGRODZEN ZA CZAS ABSENCJI CHOROBOWEJ ORAZ RODZAJE | OKRESY PRZERW
W OPLACANIU SKEADEK

01. Kod $wiadczenia/przerwy m 02. Okresod-do(dd/mm/rrrr)i i I i I i i i i_i i I i I i i i i
Laas W EE S
03. Liczba dni zasitkowych/wyptat 04. Kwota b

N
N £
NN

-
S
S
S
S

- |\olm
-

5

IV. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK
01. Data wypetnienia (dd/mm/rrrr)

ca bl

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu s zgodne 02. Podpis ptatnika sktadek lub osoby przez niego upowaznionej
ze stanem prawnym i faktycznym. oraz pieczatka adresowa ptatnika

Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

1
)Numer PESEL podaje sie, o ile zostat nadany.

2
)Pél nie wypetnia si¢ w dokumentach za okres od stycznia 2008 r., a w razie sktadania korekt za okres do grudnia 2007 r. moze zosta¢ wykazana kwota, nie wyzsza od kwoty dofinansowania uwzglednionego w deklaracji za ten
okres ziozonej nie pézniej niz do 30 czerwca 2008 r.

Poligrafia ZUS (Nw-1/2013). Zam. 1548/13.



Dziennik Ustaw

—19 —

Poz. 1101

1l. DANE IDENTYFIKACYJNE
PLATNIKA SKLADEK

Ill. DANE DOTYCZACE OSOBY UBEZPIECZONEJ

Zalacznik nr 10

ZAKLAD UBEZPIECZEN
SPOLECZNYCH

INFORMACJA ROCZNA DLA OSOBY UBEZPIECZONEJ

I. DANE ORGANIZACYJNE

01. Identyfikator informacji (numer/rrrr)

i FRTy

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK

01. Numer NIP

03. Numer PESEL "

02. Numer REGON

05. Seria i numer dokumentu

06. Nazwisko

04. Rodzaj dokumentu:
jesli dowod osobisty, wpisac 1,
jesli paszport - 2

]

07. Imie pierwsze

TR Y

08. Nazwa skrécona

TN

Ill. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ

01. Nazwisko

TRy

02. Imie pierwsze

EETEE TR

OKRES ROZLICZENIOWY

01. Kod tytutu ubezpieczenia

09. Data urodzenia %dd/mm/rrrrj

03. Typ 04. Identyfikator

i i I & i i “ (mm/rrrr)

1ll. B. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE

02

Kod NFZ

- 03. Informacja o przekroczeniu rocznej podstawy i
i wymiaru sktadek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe

04. Wymiar czasu

/1 14

UBEZPIECZENIE

EMERYTALNE

RENTOWE CHOROBOWE

WYPADKOWE

PV??I\%K}!{JA 05. 06. 07.

SEADK I HEEENE e

SKLADKI

FINAP":?SZ%‘QI:ANE 08. 09. 10. 11.

ubezpieczonych i ; ; ; ;
12. 13. 14. 15.

ptatnika i ! ; ; ;
16. 17. 18. 19.

budzet panstwa I ! ; ; ; ,
20. 21 22 23

PFRON 2 !

Fundusz
Koscielny

S L L el )

(L Ll %t ) (101 ihd

28. Kwota obnizenia podstawy wymiaru sktadek

na ubezpieczenia spoteczne z tytutu optacania

sktadki w ramach pracowniczego programu emerytalnego

AL

1ll. C. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

01. Podstawa wymiaru sktadki

02. Kwota naleznej sktadki
finansowanej przez ptatnika

03. Kwota naleznej sktadki
finansowanej przez
ubezpieczonego

L

L S

04. Kwota naleznej sktadki
finansowanej z budzetu panstwa
bezposrednio do ZUS

N

05. Kwota naleznej sktadki
finansowanej przez Fundusz
Koscielny

29.taczna kwota sktadek
(suma od p. 08 do p. 27)

Ill. D . ZESTAWIENIE WYPLACONYCH SWIADCZEN | WYNAGRODZEN ZA CZAS ABSENCJI CHOROBOWEJ ORAZ RODZAJE | OKRESY PRZERW

W OPLACANIU SKLADEK

01. Kod $wiadczenia/przerwy m 02. Okres od-do (dd/mm/rrrr) HJ_U_HJJ - HJJJ_HJJ

03. Liczba dni zasitkowych/wypfat m 04. Kwota

I S
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OKRES ROZLICZENIOWY i i I i i i ‘ (mmirrrr)

lll. B. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE

01. Kod tytutu ubezpieczenia 02. Kod NFZ ) : : 04. Wymiar czasu
{ L b1 ymiorsimdeicnabespicsonmemeryinereniowe d § 4 L 1 174 4 4
UBEZPIECZENIE EMERYTALNE RENTOWE CHOROBOWE WYPADKOWE
PODSTAWA 05. : 06. " 07. "
WL RN ST e
SKLADKI
NPz Jos. 09. 10. 1.
ubezpieczonych zt ; gar, zi ; ar zt ; ar zt ! ar
12. 13. 14, 15.
platnika z+;gr i i i i iz@gri i i i i i iz%!gri i z+!gr
16. 17. 18. 19.
budzet paristwa J i izlf;gri i i i i i izlfggri i i i i i izlfggri “ z%!gr
20. 21. 22, 23,
PFRON? “ “ “ “zlf;gr“ “ “ “ “ “ “zlf;gr“ “ “ “ “ “ “zlf;gr“ “ “ “ “ “ “ZJf;gr“ 7
24, 25. 26. 27.
A W U kL1 N U U SN L1 S O O 1 O O O O O L 6

28. Kwota obnizenia podstawy wymiaru sktadek
na ubezpieczenia spoteczne z tytutu optacania | 29.taczna kwota sktadek |

sktadki w ramach pracowniczego programu emerytalnego ztygr (suma od p. 08 do p. 27) ztygr

1ll. C. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKEADEK NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

01. Podstawa wymiaru sktadki i i i i i i zt ) gri “

04. Kwota naleznej sktadki
02. Kwota naleznej sktadki zt | ar, finansowanej z budzetu panstwa zt ] gr
finansowanej przez ptatnika b bezposrednio do ZUS )

05. Kwota naleznej sktadki

03. Kwota naleznej sktadki ]
finansowanej przez zt | ar, finansowanej przez Fundusz 7t | ar
ubezpieczonego i i i i i b) i “ Koscielny )

lll. D . ZESTAWIENIE WYPLACONYCH SWIADCZEN | WYNAGRODZEN ZA CZAS ABSENCJI CHOROBOWEJ ORAZ RODZAJE | OKRESY PRZERW
W OPLACANIU SKEADEK

01. Kod $wiadczenia/przerwy m 02. Okresod-do(dd/mm/rrrr)i i I i I i i i i_i i I i I i i i i
03. Liczba dni zasitkowych/wyptat 04. Kwota

I 1ll. DANE DOTYCZACE OSOBY UBEZPIECZONEJ

IV. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK

01. Data wypetnienia (dd/mm/rrrr)

ca lalbaaas

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu s3 zgodne 02. Podpis ptatnika sktadek lub osoby przez niego upowaznionej
ze stanem prawnym i faktycznym. oraz pieczatka adresowa ptatnika

Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

1
)Numer PESEL podaje sie, o ile zostat nadany.

)F‘u'l nie wypetnia sie w dokumentach za okres od stycznia 2008 r., a w razie sktadania korekt za okres do grudnia 2007 r. moZe zosta¢ wykazana kwota, nie wyzsza od kwoty dofinansowania uwzglednionego w deklaracji za ten
okres zlozonej nie pézniej niz do 30 czerwca 2008 r.

Poligrafia ZUS (Nw-1/2013). Zam. 1549/13.
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Il. DANE IDENTYFIKACYJNE
PLATNIKA SKLADEK

1ll. DANE O PRACY W SZCZEGOLNYCH
WARUNKACH / O SZCZEGOLNYM CHARAKTERZE

IV. DANE O PRACY W SZCZEGOLNYCH

|WARUNKACH / O SZCZEGOLNYM CHARAKTERZE

Zalacznik nr 11

PLATNIK WYPELNIA POLAW WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE

DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

ZAKéégLUEBCEZZ[\TYIE%ZEN Z U S ZS WA strona: 1

_ ZGLOSZENIE /| KOREKTA DANYCH O PRACY
W SZCZEGOLNYCH WARUNKACH LUB O SZCZEGOLNYM CHARAKTERZE

1. DANE ORGANIZACYJNE
01. Identyfikator zgtoszenia

02. Data nadania (dd / mm / rrrr)

03. Nalepka “R”

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK

01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek)

03. Numer PESEL "

02. Numer REGON

05. Seria i numer dokumentu

06. Nazwa skrécona

04. Rodzaj dokumentu:
jesli dowadd osobisty, wpisac 1, D

jesli paszport - 2

TN Ty

07. Nazwisko

08. Imie pierwsze

09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

1ll. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY WYKONUJACEJ PRACE W SZCZEGOLNYCH WARUNKACH LUB O SZCZEGOLNYM CHARAKTERZE

01. ZGLOSZENIE DANYCH

03. Numer PESEL "

02. ZGLOSZENIE KOREKTY DANYCH
(jesli TAK, wpisac X)

04. 05. Rodzaj dokumentu

(jesli TAK, wpisac X)

07. Nazwisko

(wypetni¢ jak

T A A A et

06.Seria i numer dokumentu

. Imig pierwsze

09. Data urodzeni

TR EENE T NEENNNR N N

1ll. B. DANE O PRACY W SZCZEGOLNYCH WARUNKACH / O SZCZEGOLNYM CHARAKTERZE

ubezpieczenia m m D D

01. Kod tytutu

02. Kod pracy w szczegdlnych
warunkach / o szczegélnym charakterze

Okres pracy w szczegolnych warunkach / o szczegdlnym charakterze
03. Od (dd / mm / rrrr) 04. Do (dd / mm / rrrr)

%dd [ mm / rrrr

05. Wymiar czasu pracy

06. Kod pracy w szczegdlnych
warunkach / o szczegélnym charakterze

Okres pracy w szczegoélnych warunkach / o szczegdlnym charakterze
07. Od (dd / mm / rrrr) 08. Do (dd / mm / rrrr)

/

09. Wymiar czasu pracy

10. Kod pracy w szczegdlnych
warunkach / o szczegélnym charakterze

Okres pracy w szczegoélnych warunkach / o szczegélnym charakterze
11. Od (dd / mm / rrrr) 12. Do (dd / mm / rrrr)

/

13. Wymiar czasu pracy

14. Kod pracy w szczegdlnych
warunkach / o szczegélnym charakterze

Okres pracy w szczegoélnych warunkach / o szczegdlnym charakterze
15. Od (dd / mm / rrrr) 16. Do (dd / mm / rrrr)

/

17. Wymiar czasu pracy

/

IV. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY WYKONUJACEJ PRACE W SZCZEGOLNYCH WARUNKACH LUB O SZCZEGOLNYM CHARAKTERZE

01. ZGLOSZENIE DANYCH
(jesli TAK, wpisac X)

03. Numer PESEL "

02. ZGLOSZENIE KOREKTY DANYCH
(jesli TAK, wpisac X)

04. 05. Rodzaj dokumentu

(wypetni¢ jak

EEEE TR e

07. Nazwisko

06.Seria i numer dokumentu

. Imie pierwsze

09. Data urodzeni

TR NR N

IV. B. DANE O PRACY W SZCZEGOLNYCH WARUNKACH / O SZCZEGOLNYM CHARAKTERZE

ubezpieczenia m m D D

01. Kod tytutu

02. Kod pracy w szczegélnych
warunkach / o szczegélnym charakterze

Okres pracy w szczegolnych warunkach / o szczegdlnym charakterze
03. Od (dd / mm / rrrr) 04. Do (dd / mm / rrrr)

%dd [ mm / rrrr

05. Wymiar czasu pracy

06. Kod pracy w szczegdlnych
warunkach / o szczegélnym charakterze

Okres pracy w szczegolnych warunkach / o szczegdlnym charakterze
07. Od (dd / mm / rrrr) 08. Do (dd / mm / rrrr)

/

09. Wymiar czasu pracy

10. Kod pracy w szczegdlnych
warunkach / o szczegélnym charakterze

Okres pracy w szczegoélnych warunkach / o szczegélnym charakterze
11. Od (dd / mm / rrrr) 12. Do (dd / mm / rrrr)

/

13. Wymiar czasu pracy

14. Kod pracy w szczegdlnych
warunkach / o szczegélnym charakterze

Okres pracy w szczegoélnych warunkach / o szczegdlnym charakterze
15. Od (dd / mm / rrrr) 16. Do (dd / mm / rrrr)

/

17. Wymiar czasu pracy

/
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WARUNKACH / O SZCZEGOLNYM CHARAKTERZE

| V. DANE O PRACY W SZCZEGOLNYCH

WARUNKACH / O SZCZEGOLNYM CHARAKTERZE

| VI. DANE O PRACY W SZCZEGOLNYCH

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

ZAKLAD UBEZPIECZEN| 711G 7 G\WA 2 . ZGLOSZENIE / KOREKTA DANYCH O PRACY
SPOLECZNYCH S W SZCZEGOLNYCH WARUNKACH LUB O SZCZEGOLNYM CHARAKTERZE
V. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY WYKONUJACEJ PRACE W SZCZEGOLNYCH WARUNKACH LUB O SZCZEGOLNYM CHARAKTERZE
Em. ZGLOSZENIE DANYCH Doz. ZGLOSZENIE KOREKTY DANYCH
(jesli TAK, wpisac X) (jesli TAK, wpisac X)

03. Numer PESEL " 04.

05. Rodzaj dokumentu 06.Seria i numer dokumentu

| VII. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK

07. Nazwisko

(wypetni¢ jak
pole 11.04)

08. Imig pierwsze

09. Data urodzeni

(dd / mm / rrrr)

V. B. DANE O PRACY W SZCZEGOLNYCH WARUNKACH / O SZCZEGOLNYM CHARAKTERZE

ubezpieczenia m m D D

01. Kod tytutu

02. Kod pracy w szczegélnych
warunkach / o szczegélnym charakterze

Okres pracy w szczegolnych warunkach / o szczegdlnym charakterze
03. Od (dd / mm / rrrr) 04. Do (dd / mm / rrrr)

05. Wymiar czasu pracy

06. Kod pracy w szczegélnych
warunkach / o szczegélnym charakterze

Okres pracy w szczegolnych warunkach / o szczegdlnym charakterze
07. Od (dd / mm / rrrr) 08. Do (dd / mm / rrrr)

/

09. Wymiar czasu pracy

10. Kod pracy w szczegélnych
warunkach / o szczegélnym charakterze

Okres pracy w szczegoélnych warunkach / o szczegdlnym charakterze
11. Od (dd / mm / rrrr) 12. Do (dd / mm / rrrr)

/

13. Wymiar czasu pracy

14. Kod pracy w szczegélnych
warunkach / o szczegélnym charakterze

Okres pracy w szczegoélnych warunkach / o szczegdlnym charakterze
15. Od (dd / mm / rrrr) 16. Do (dd / mm / rrrr)

/

17. Wymiar czasu pracy

/

V1. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY WYKONUJACEJ PRACE W SZCZEGOLNYCH WARUNKACH LUB O SZCZEGOLNYM CHARAKTERZE

01. ZGLOSZENIE DANYCH
(jesli TAK, wpisac X)

03. Numer PESEL "

02. ZGLOSZENIE KOREKTY DANYCH
(jesli TAK, wpisa¢ X)

04. 05. Rodzaj dokumentu

L1

07. Nazwisko

(wypetnic¢ jak|
pole 11.04)

06.Seria i numer dokumentu

TR T T Y Y

08. Imie pierwsze

09. Data urodzeni

01. Kod tytutu

02. Kod pracy w szczegélnych
warunkach / o szczegélnym charakterze

%dd [/ mm /rrrr,

V1. B. DANE O PRACY W SZCZEGOLNYCH WARUNKACH / O SZCZEGOLNYM CHARAKTERZE

ubezpieczenia m m D D

Okres pracy w szczegoélnych warunkach / o szczegdlnym charakterze
03. Od (dd / mm / rrrr) 04. Do (dd / mm / rrrr)

05. Wymiar czasu pracy

06. Kod pracy w szczegdlnych
warunkach / o szczegélnym charakterze

Okres pracy w szczegolnych warunkach / o szczegdlnym charakterze
07. Od (dd / mm / rrrr) 08. Do (dd / mm / rrrr)

/

09. Wymiar czasu pracy

10. Kod pracy w szczegélnych
warunkach / o szczegélnym charakterze

Okres pracy w szczegoélnych warunkach / o szczegélnym charakterze
11. Od (dd / mm / rrrr) 12. Do (dd / mm / rrrr)

/

13. Wymiar czasu pracy

14. Kod pracy w szczegélnych
warunkach / o szczegélnym charakterze

Okres pracy w szczegoélnych warunkach / o szczegdlnym charakterze
15. Od (dd / mm / rrrr) 16. Do (dd / mm / rrrr)

/

17. Wymiar czasu pracy

VII. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK

01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

/

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy

02. Podpis ptatnika lub osoby upowaznionej

03. Pieczatka ptatnika

| VIIl. ADNOTACJE ZUS

) Numer PESEL podaje sie, o ile zostat nadany.





