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XIV. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK
01. Data wypeinienia (dd / mm / rrir)

04110 2025,

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

XV. OSWIADCZENIE OSOBY ZGtASZANEJ / ZGLOSZONEJ
DO UBEZPIECZENIA

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem $swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis ptatnika sktadek lub osoby upowaznionej

01. Podpis osoby zgtaszanej / zgtoszonej do ubezpieczenia

“foolpis  alobtovanta

03. Pieczatka pfatnika skiadek

XVI. ADNOTACJE ZUS

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

2 Numer PESEL podaije sig, o ile zostat nadany.

3 Dla okreslonego kodu tytutu ubezpieczenia nalezy wypetnic¢ formularz ZUS ZAA.

4 Nalezy wpisaé, kod wykonywanego zawodu. Kod zawodu stanowi szesciocyfrowy numer okreslony w zatgczniku do rozporzadzenia w sprawie klasyfikacji zawodow

i specjalnosci na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania.

5) Pola te wypelnia sie w celu zgloszenia / korekty danych dotyczgcych okresu sprzed dnia 1 stycznia 2009 r.

Sklad: Poligrafia ZUS/W-wa; zam, 1850/20




