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OSWIADCZENIE

W KAZDE] RUBRYCE NALEZY OBOWIAZKOWO ZAZNACZYC TAK LUB NIE [ W PRZYPADKU
WPISANIA TAK NALEZY WYPELNIC OBOWIAZKOWO RUBRYKE ZNA]DUJACA SIE PONIZE]

Niniejszym o$wiadczam, Ze:

1. Jestem zarejestrowany/a w Powiatowym/Wojewo6dz. Urzedzie Pracy: O TAK O NIE
INQZWA UTZEAU PraCy: ..eiiuiiiiiitiasiie et ietie sttt stes e et et et sat et e seeeneeseeshe e es e seesheees e aeeaeeenne s sbeeenbas e amnes sreanrnans
2. Pobieram zasilek dla 0s6b bezrobotnych: O TAK O NIE
Zasitek 0d dnia: ....ccoceiiiiiiiis e O dNIA: o e
3. Jestem osoba niepelnosprawna: O TAK O NIE
Stopien niepetnosprawnosci: lekki/umiarkowany/znaczny* (niewlasciwe skresli¢)
Prosze dolaczy¢ kopie decyzji orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci (z uwzglednieniem dat)

4. Jestem rencista/tka (renta z tytutu niezdolnosci do pracy): O TAK O NIE
Swiadczenie rentowe 0d dNia: ..o eeeeeveeseeesseess s sesees s do dnia: oo
Prosze dotaczy¢ kopie decyzji przyznajacej rente (z uwzglednieniem dat) .

5. Pobieram inne $wiadczenia rentowe (renta socjalna, renta rodzinna): O TAK O NIE
Swiadczenie rentowe 0d dnia: .......oveceeeeceeeieenreeeesss e ees s s do dnia: .occeeviii
Prosze dotaczy¢ kopie decyzji przyznajacej rente (z uwzglednieniem dat) .

6. Jestem zgloszony/a do ubezpieczen spotecznych w KRUS (Kasa
. . . O TAK O NIE
Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego):

Ubezpieczenie KRUS od dnia: .......ccccoevereveinenie e do dnia: .o

7. 0swiadczam, Ze nie podlegam z innego tytutu obowiazkowi
ubezpieczenia spotecznego (emerytalnego, rentowego i wypadkowego), O TAK O NIE*
ani ubezpieczenia zdrowotnego.

Forma zatrudnienia (rodzaj UMOWY): ...ccooieoiiiiiiiiienissee s e seess e s ren s e e e e e snns e e sreeneenees
zawarta od dnia: . — do dnia . .
z miesieczng podstawa nizsza/réwng lub wyzszag* (niewlasciwe skresli¢) niz minimalne
wynagrodzenie. Jezeli wyzsze lub réwne to wnosze /nie wnosze* (niewtasciwe skresli¢) o dobrowolne
ubezpieczenie emerytalne i rentowe i wypadkowe z tytulu wykonywania pracy na podstawie zawartej

umowy zlecenia ponizej/powyzej najnizszej krajowej.

1. Podane wyzej dane s3 zgodne ze stanem faktycznym. Jestem §wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego za
skladanie fatszywych zeznan (podanie nieprawdziwych informacji).

2. 0 wszystkich zmianach dotyczacych informacji objetych niniejszym oswiadczeniem, w szczegdlnosci o zmianie okolicznosci majacych
wplyw na obowiazek odprowadzania skladek z tytulu ubezpieczen spotecznych i zdrowotnych, zobowiazuje sie pisemnie powiadomié
Organizatora projektu, w terminie maksymalnym do 3 dni od dnia zaistnienia takiej zmiany.

3. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci okreslonej Art. 98 Ustawy z dn. 13 pazdziernika 1998 o systemie ubezpieczen spotecznych za brak
terminowego powiadomienia Organizatora projektu o wszelkich zmianach uniemozliwiajacych prawidtowe zgltoszenie do ZUS.

(data i podpis osoby przyjmujacej oSwiadczenie) (data i podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

1 W przypadku odpowiedzi ,NIE” nalezy obowiazkowo wypelni¢ wiersz pod oswiadczeniem.






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.

ZAKLAD UBEZPIECZEN ZU S ZZA 1 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
SPOLECZNYCH ——— ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH

|. DANE ORGANIZACYJNE

01. ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA 02. ZGLOSZENIE ZMIANY (Wpisaf; -1)/
ZDROWOTNEGO (jesli TAK, wpisaé X) KOREKTY (wpisa¢ - 2) DANYCH

03. Data nadania |dd / mm / rrrr[ 04. Naleika 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:

jesli dowdd osobisty, wpisaé 1, D
06. Nazwa skrocona jesli paszport - 2

TR Yy

07. Nazwisko
08. Imie pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

TR

Ill. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZENIA .
03. Rodzaj dokumentu

01. Numer PESEL? 02. (wypetnic¢ jak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu
05. Nazwisko
06. Imie pierwsze 07. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

IV. DANE EWIDENCYJNE OSOBY ZGtASZANEJ DO UBEZPIECZENIA
01. Imie drugie

TR TRy

02. Nazwisko rodowe

03. Obywatelstwo

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

V. KOD TYTULU UBEZPIECZENIA | KOD WYKONYWANEGO ZAWODU
01. Kod tytutu 02. Kod wykonywanego
ubezpieczenia® zawodu®
V1. DANE O OBOWIAZKOWYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM
01. Data powstania obowigzku 02. Kod oddziatu NFZ
ubezpieczenia (dd / mm / rrrr)
VIl. DANE O DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

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

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

LT s

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)




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

ZAKEAD UBEZPIECZEN ZUS ZZA 2 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
SPOLECZNYCH e ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH

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

T e Y

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 (wpisac, jesli adres do korespondenc;ji jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu lub adres zamieszkania)
01. Kod pocztowy 02. Miejscowos$¢

LT s

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 SKEADEK 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. 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 pfatnika sktadek lub osoby upowaznionej 01. Podpis osoby zgtaszanej / zgtoszonej do ubezpieczenia

03. Pieczagtka ptatnika sktadek

Xlll. ADNOTACJE ZUS

1
2,
3

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

) Numer PESEL podaje sie, o ile zostat nadany.

) Dla okre$lonego kodu tytutu ubezpieczenia nalezy wypetni¢ formularz ZUS ZAA.

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

Sktad: Poligrafia ZUS/W-wa; zam. nr 1851/20
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Il. DANE IDENTYFIKACYJNE
PLATNIKA SKLADEK

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

ZWUA WYREJESTROWANIE Z UBEZPIECZEN

ZAKEAD UBEZPIECZEN
SPOLECZNYCH Z U S

I. DANE ORGANIZACYJNE

TROW o DANYCH O WYREJESTROWANIU Z
UBEZPIECZEN (jesli TAK, wpisac X) UBEZPIECZEN (jesli TAK, wpisaé X)

03. Data nadania Idd / mm / rrrr[ 04. Naleika WR”

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

02. ZGLOSZENIE KOREKTY
D 01. WYREJESTROWANIE Z E

02. Numer REGON

03. Numer PESEL " 05. Seria i numer dokumentu

04. Rodzaj dokumentu:
jesli dowdd osobisty, wpisaé 1,

06. Nazwa skrécona jesli paszport - 2

T T

07. Nazwisko

T T T T e

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

TRy

1ll. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY WYREJESTROWYWANEJ Z UBEZPIECZEN

03. Rodzaj dokumentu
02. Numer NIP (wpisac bez kresek)? (wypehic¢ jak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu

RN T

01. Numer PESEL"

05. Nazwisko

06. Imie pierwsze

07. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

IV. WYREJESTROWANIE Z UBEZPIECZEN

01. Kod tytutu

ubezpieczenia

V. 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

02. Wyrejestrowanie z ubezpieczen
od dnia (dd / mm / rrrr)

03. Kod przyczynym
wyrejestrowania

VI. OSWIADCZENIE OSOBY WYREJESTROWYWANEJ Z UBEZPIECZEN

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej

za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

01. Podpis osoby wyrejestrowywanej z ubezpieczen

02. Podpis pfatnika lub osoby upowaznionej

03. Pieczatka ptatnika

VIl. ADNOTACJE ZUS

) Numer PESEL podaje sig, o ile zostat nadany.
2) Pole wypetnia sie, o ile wyrejestrowanie dotyczy osoby zgtoszonej do ubezpieczen przed 1 wrzesnia 2011 r. wylacznie z numerem NIP.



