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Ill. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZENIA
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01. Data powstania obowigzku I I
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ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /

ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH

X. ADRES ZAMIESZKANIA (wpisa¢, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania na stale miejsce pobytu)

01. Kod pocztowy 02. Miejscowos¢
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05. Numer domu 06. Numer lokalu

07. Numer telefonu

08. Numer faksu

XI. ADRES DO KORESPONDENCJI (wpisaé, jesli adres do korespondenciji jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu i adres zamieszkania)

01. Kod pocztowy 02. Miejscowos¢
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03. Ulica
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04. Numer domu 05. Numer lokalu

06. Skrytka pocztowa 07. Numer telefonu

08. Numer faksu

09. Adres poczty elektronicznej

XIl. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKEADEK
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

ol o

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej

za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

XIll. OSWIADCZENIE OSOBY ZGLASZANEJ / ZGLOSZONEJ
DO UBEZPIECZENIA

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis ptatnika lub osoby upowaznionej

01. Podpis osoby zgtaszanej / zgtoszonej do ubezpieczenia

03. Pieczatka ptatnika

XIV. ADNOTACJE ZUS

1) Wpisa¢ X w odpowiednim polu.

2) W przypadku zmiany danych identyfikacyjnych nalezy
wypei¢ formularz ZUS ZIUA.

3) Wpisa¢ odpowiedni kod podany w instrukcji.

4) Dla okreslonego kodu tytutu ubezpieczenia nalezy wypetni¢ formularz ZUS ZBA.

5) Data wynikajgca z umowy zawartej przez osobe zgtaszang

z kasg chorych.

6) Kwota wynikajgca z umowy zawartej przez osobe zgta:
z kasg chorych.

7) Wpisaé¢ nazwe kasy chorych zgodnie z instrukcja.
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