Il. DANE IDENTYFIKACYJNE
PLATNIKA SKLADEK

IDENTYFIKACYJNE
OSOBY UBEZPIECZONEJ

1ll. DANE

UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

IV. DANE O CZLONKU RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ

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

ZAKLAD UBEZPIECZEN
_ ZGLOSZENIE DANYCH O CZk ONKACH RODZINY
spoceoznveri | ZUS  ZCNA [ stona:1 DLA CELOW UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

I. DANE ORGANIZACYJNE

01. Data nadania idd / mm / rrrr[ 02. Naleika »R”

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK

01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) 02. Numer REGON
i 5“ Zi 5“ 2, Oi 9“ 5“ 4“ 9“ 7“ LO“ Oi Oi Oi Oﬁ Oﬁ 1*4“ 8“ 7“ Zi 8“ Oi 6&
03. Numer PESEL" 05. Seria i numer dokumentu

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

06. Nazwa skrécona jesli paszport - 2

D,E.PARTAMENT, ADMIN I STRACYJNY MO N

07. Nazwisko

T TR .

08. Imie pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
lll. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ 03. Rodzaj dokumentu o
01. Numer PESEL" 02. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) (wypetni¢ jak pole I1.04) 04. Seria i numer dokumentu
.8,3,0,4,0,1,1 17,69, ,7,9.2,55,14, 34,3, \A,B.B,9,9,9.,4,3,3,
05. Nazwisko

K. OW,A L, ,S K, I
06. Imie pierwsze 07. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
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IV. A. DANE O CZLONKU RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

01. Zgtoszenie nowego cztonka rodziny (wpisac - 1) / 0 0.7l 2.0 0 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) (wypehi¢ jak pole 11.04) 06. Seria i numer dokumentu
iOi?i 1&2&0“ 1“8&6“3“3“ 1&
07. Nazwisko
K.OW.A, L, S K, I
08. Imie pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
iMiAiRiliUiSiZi i i i i i i i i i i i i i ﬁ ﬁ iOilIliZIZiOiOi?i
. . . 11. Czy pozostaje we wspolnym gospodarstwie
10‘ Kod stopnia pokrewiefistwa / powinowactwa |X|domowym z osobg ubezpieczong? Jesli TAK, wpisa¢ X.

EQ. Kod stopnia niepetnosprawnosci
IV.B

. B. ADRES ZAMIESZKANIA (()wpisa(;, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zamieszkania ubezpieczonego)
01. Kod pocztowy 2. Miejscowos¢é

iOiOi—igilill iWiAiRiSiZiAiWiAi i i i i i i i i i i i i i i i i i i

03. Gmina / Dzielnica

04. Ulica

W. I, L.C.Z A

05. Numer domu 06. Numer lokalu

2.4, . L4 4 . L4l

07. Numer telefonu 08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypeti¢ w przypadku, gdy

adres jest inny niz polski)



UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

V. DANE O CZLONKU RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ

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

VAKLAD UBEZPIECZEN
SPOLECZNYCH Z U S

Z CNA|strona: 2

ZGLOSZENIE DANYCH O CZt ONKACH RODZINY
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) /
wyrejestrowanie cztonka rodziny (wpisac - 2)

03. Numer PESEL "

04. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek)

0 1 0 7 2 0 1 O 02. Data uzyskania / utraty uprawnien do ubezpieczenia

zdrowotnego przez cztonka rodziny (dd / mm / rrrr)

05. Rodzaj dokumentu
(wypetni¢ jak pole 11.04) 06. Seria i numer dokumentu

l8i2i0i1ﬁ0ilﬁ1ﬁ2i7i7i6i

07. Nazwisko

19,8,2,1,3,5,6,5,6, 1,

lAiGiCigigiQililili

K.OWA L.,S K A

08. Imie pierwsze

09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

A_N_N.A

10. Kod stopnia pokrewienstwa / powinowactwa

12. Kod stopnia niepetnosprawnosci
L

lOilIOilI1i9i8i2i

11. Czy pozostaje we wspo6lnym gospodarstwie
domowym z osobg ubezpieczong? Jesli TAK, wpisaé X.

V. B. ADRES ZAMIESZKANIA %Nfiﬁ_é‘ jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zamieszkania ubezpieczonego)
. Mi ¢

01. Kod pocztowy ejScowos|

10,0,-,9, 1,1, WARSZAWA,

03. Gmina / Dzielnica

EEEEEY :

CENTRUM | v vy gty

04. Ulica

:

W I.L.C.ZA

05. Numer domu 06. Numer lokalu
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07. Numer telefonu

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

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

lOillOi?IZiOilﬁOi

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

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

02. Podpis ptatnika lub osoby upowaznionej

03. Pieczatka ptatnika

VIIl. ADNOTACJE ZUS

) Numer PESEL podaje sig, o ile zostat nadany.

adres jest inny niz polski)

VIl. OSWIADCZENIE OSOBY UBEZPIECZONEJ

O$wiadczam, ze dane zawarte w formularzu

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

01. Podpis osoby ubezpieczonej




