Il. DANE IDENTYFIKACYJNE
PLATNIKA SKLADEK

Ill. DANE DOTYCZACE
I OSOBY UBEZPIECZONEJ

IV. DANE DOTYCZACE
I OSOBY UBEZPIECZONEJ

V. DANE DOTYCZACE

I OSOBY UBEZPIECZONEJ

VI. DANE DOTYCZACE
I OSOBY UBEZPIECZONEJ

VIl. DANE DOTYCZACE
I OSOBY UBEZPIECZONEJ

. PELATNIK WYPELNIA TYLKO POLA JASNE W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM. PRZED WYPELNIENIEM ZAPOZNAC SIE Z OBJASNIENIAMI

ZAKEAD UBEZPIECZEN ZUS RZA 1 IMIENNY RAPORT MIESIECZNY O NALEZNYCH SKLADKACH
SPOLECZNYCH IR NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE
. DANE ORGANIZACYJNE

01. Identyfikator raportu (numer / mm / rrrr) g l i i l i I & & & & 02. Numer kartki raportu RZA m

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK

01. NIP (wpisa¢ bez kresek) 02. REGON
03. PESEL INNY NUMER 05. Seria i numer dokumentu
04. Rodzaj dokumentu:
& i L L i i i i i i i jesli dowdd osobisty, wpisac 1, E
06. Nazwa skrécona jesli paszport - 2

TEEEEY
TR

07. Nazwisko iiiiiiii i“‘
FETETETEEEY e

08. Imie pierwsze

lll. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko

02. Imie pierwsze 03. Typ" 04. Identyfikator

ll. B. NALEZNA SKLADKA NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

03. Kwota sktadki
01. Kod tytutu 02. Podstawa | |
ubezpieczenia' m m E E wymiaru sktadki zt ,gr zt ,gr

IV. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko

02. Imie pierwsze 03. Typ"04. Identyfikator

TR TR T

IV. B. NALEZNA SKLADKA NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE
03. Kwota skfadki

01. Kod tytutu 02. Podstawa | |
ubezpieczenia’ m m wymiaru sktadki zt ar zt ,gr
V. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ

01. Nazwisko

TR TRy

02. Imie pierwsze 03. Typ"04. Identyfikator

TN T T

V. B. NALEZNA SKLADKA NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

03. Kwota sktadki
01. Kod tytutu 02. Podstawa | |
ubezpieczenia' m m wymiaru sktadki zt99r zk39r

VI. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko

02. Imie pierwsze 03. Typ"04. Identyfikator

VL. B. NALEZNA SKEADKA NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

03. Kwota sktadki
01. Kod tytutu 02. Podstawa | |
ubezpieczenia” m m wymiaru sktadki zt 9 gr zt 9 ar

VII. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko

02. Imie pierwsze 03. Typ") 04. Identyfikator

TRy

VII. B. NALEZNA SKLADKA NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE
03. Kwota skfadki

01. Kod tytutu 02. Podstawa | |
ubezpieczenia' m m E E wymiaru sktadki zt3ar, l i i “ “ zt 994 i
03. Suma kwot na stronie in
( p. IILB.03 + p. IV.B.03 + p. V.B.03 + p. VI.B.03 + p. VII.B.03 ) Z19gr

|



VIIl. DANE DOTYCZACE
I OSOBY UBEZPIECZONEJ

X. DANE DOTYCZACE IX. DANE DOTYCZACE
I OSOBY UBEZPIECZONEJ

I OSOBY UBEZPIECZONEJ

XI. DANE DOTYCZACE
I OSOBY UBEZPIECZONEJ

XIl. DANE DOTYCZACE
I OSOBY UBEZPIECZONEJ

PLATNIK WYPELNIA TYLKO POLA JASNE W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM. PRZED WYPELNIENIEM ZAPOZNAC SIE Z OBJASNIENIAMI
ZAKELAD UBEZPIECZEN ZUS RZA 2 IMIENNY RAPORT MIESIECZNY O NALEZNYCH SKLADKACH
SPOLECZNYCH EIEE NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

VIIl. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko

02. Imie pierwsze 03. Typ"04. Identyfikator

VIIl. B. NALEZNA SKLADKA NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

03. Kwota sktadki
01. Kod tytutu 02. Podstawa | |
ubezpieczenia’ m m D E wymiaru sktadki zt ar zt )gr

IX. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko

02. Imie pierwsze 03. Typ")04. Identyfikator

TR

IX. B. NALEZNA SKLADKA NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

03. Kwota sktadki
01. Kod tytutu 02. Podstawa | |
ubezpieczenia' m m D E wymiaru sktadki zksgr zksgr

X. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko

TR TR T,

02. Imie pierwsze 03. Typ")04. Identyfikator

X. B. NALEZNA SKLADKA NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

03. Kwota sktadki
01. Kod tytutu 02. Podstawa | |
ubezpieczenia” m m D E wymiaru sktadki zt )gr zt3ar,

XI. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko

02. Imie pierwsze 03. Typ"04. Identyfikator

XI. B. NALEZNA SKLADKA NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

03. Kwota skfadki
01. Kod tytutu 02. Podstawa | |
ubezpieczenia” m m E E wymiaru skfadki zt ,gr zt 9 ar

XIl. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko

02. Imie pierwsze 03. Typ! 04. Identyfikator

TR TR

XIl. B. NALEZNA SKLADKA NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE
03. Kwota skfadki

01. Kod tytutu 02. Podstawa | |
ubezpieczenia” m m E E wymiaru skfadki zt )gr zt ,gr

04. Suma kwot na stronie I

(p. VIII.B.03 + p. IX.B.03 + p. X.B.03 +p. XI.B.03 + p. XII.B.03 ) & i i i i iZ’f 2gl’i i

02. Podpis pfatnika lub osoby upowaznionej

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

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sa zgodne
ze stanem prawnym i faktycznym.

Jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej

za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

03. Pieczatka imienna oraz podpis Gtéwnego Ksiegowego 04. Pieczatka ptatnika

XIV. ADNOTACJE ZUS

1) Wpisa¢ odpowiedni kod podany w instrukcji. |
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