1ll. DANE

1l. DANE IDENTYFIKACYJNE
PLATNIKA SKLADEK

IDENTYFIKACYJNE
OSOBY UBEZPIECZONEJ

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.

ZAKELAD UBEZPIECZEN
. ZGLOSZENIE DANYCH O CZLONKACH RODZINY
seoceoznveri | ZUS  ZCNA | stona 1 DLA CELOW UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

I. DANE ORGANIZACYJNE

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

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKEADEK
01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) 02. Numer REGON

03. Numer PESEL " 05. Seria i numer dokumentu
Hmer 04. Rodzaj dokumentu:

jesli dowod osobisty, wpisaé 1,
06. Nazwa skrécona jesli paszport - 2

T e

07. Nazwisko

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

Ill. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ 03. Rodzaj dokumentu o

01. Numer PESEL " 02. (wypetni¢ jak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu

TR

06. Imie pierwsze 07. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

05. Nazwisko

IV. A. DANE O CZLONKU RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

01. Zgtoszenie nowego cztonka rodziny (wpisa¢ - 1) / I I 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)?) (wypeni¢ jak pole 11.04) 06. Seria i numer dokumentu
07. Nazwisko
08. Imie pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

. L ) 11. Czy pozostaje we wspdlnym gospodarstwie
mm' Kod stopnia pokrewieristwa / powinowactwa 1 mdomowym z osobg ubezpieczong? Jesli TAK, wpisa¢ X.

D12. Kod stopnia niepetnosprawnosci

IV. B. ADRES ZAMIESZKANIA 6wpisaé_, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zamieszkania ubezpieczonego)
01. Kod pocztowy 2. Miejscowos¢

TN T Ty

03. Gmina / Dzielnica

TRy

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)



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.

PAKLAD UBEZPIECZEN
—) ZGLOSZENIE DANYCH O CZLONKACH RODZINY
seorecziver | ZUS  ZCNA DLA CELOW UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

V. A. DANE O CZLONKU RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
E 01. Zgtoszenie nowego cztonka rodziny (wpisac - 1) / i i i 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) ? (wypetni¢ jak pole 11.04) 06. Seria i numer dokumentu
07. Nazwisko
08. Imig pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
TN I . " 11. Czy pozostaje we wspoélnym gospodarstwie
& [NCEl L RPN PRI / (OB ) domowym z osoba ubezpieczong? Jesli TAK, wpisaé X.

D12. Kod stopnia niepetnosprawnosci

V. B. ADRES ZAMIESZKANIA %Vé)isa.é, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zamieszkania ubezpieczonego)
01. Kod pocztowy . MiejScowos¢

ETE L L

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)
VI. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK VIl. OSWIADCZENIE OSOBY UBEZPIECZONEJ

01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. s 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 ptatnika lub osoby upowaznionej 01. Podpis osoby ubezpieczonej

03. Pieczatka ptatnika

VIIl. ADNOTACJE ZUS

) Numer PESEL podaije sie, o ile zostat nadany.
2) Pole wypetnia sig, o ile zgtoszenie / wyrejestrowanie dotyczy cztonka rodziny zgtoszonego przed 1 wrze$nia 2011 r. wytaczenie z numerem NIP.



