                                                                                           ……………………………..        ……………………...
….





 (miejscowość i data )
(imię i nazwisko)
………………………….
  (data urodzenia)

…………………………..
   (adres zamieszkania)
Zakład  Ubezpieczeń  Społecznych w …………………………………….
Proszę o wydanie zaświadczenia potwierdzającego zgłoszenie do ubezpieczeń społecznych i ubezpieczenia zdrowotnego u płatnika (pracodawcy)………………………………………………………………….............................................…………………………………………………………………………………………(dane pracodawcy tj:  pełna nazwa, adres,  NIP,  REGON)

W zaświadczeniu proszę o potwierdzenie:

- opłacenia składek na ubezpieczenie społeczne za okres 

  od  ………………………………., 

- podanie podstawy wymiaru składki

Proszę również o wskazanie ewentualnych przerw w ubezpieczeniu.


W przypadku braku podstawy opłacania składek na ubezpieczenie społeczne, proszę o podanie podstawy wymiaru składki na ubezpieczenie zdrowotne.


Zaświadczenie proszę wydać celem przedłożenia w Opolskim Urzędzie Wojewódzkim.
