Warszawa, dnia 15 kwietnia 2026 .

Poz. 518

ROZPORZADZENIE
MINISTRA RODZINY, PRACY I POLITYKI SPOLECZNEJ?Y

z dnia 9 kwietnia 2026 r.

w sprawie okreslenia wzorow zgloszen do ubezpieczen spolecznych i ubezpieczenia zdrowotnego,
imiennych raportéw miesi¢cznych i imiennych raportéw miesi¢cznych korygujacych, zgloszen platnika skladek,
deklaracji rozliczeniowych i deklaracji rozliczeniowych korygujacych, zgloszen danych o pracy
w szczeg6lnych warunkach lub o szczegélnym charakterze, raportow informacyjnych, oSwiadczen o zamiarze
przekazania raportoéw informacyjnych, informacji o zawartych umowach o dzielo oraz innych dokumentéw

Na podstawie art. 49 ust. 2 1 4 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz. U. z 2026 1.

poz. 199, 252, 426, 473 1 507) zarzadza si¢, co nastgpuje:

§ 1. 1. Okresla si¢ wzory dokumentow:

1)  zgloszenie do ubezpieczen/zgloszenie zmiany danych osoby ubezpieczonej — o symbolu ZUS ZUA, stanowiace za-
facznik nr 1 do rozporzadzenia;

2)  zgloszenie danych o cztonkach rodziny, dla celow ubezpieczenia zdrowotnego — o symbolu ZUS ZCNA, stanowigce
zatgcznik nr 2 do rozporzadzenia;

3)  zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego/zgloszenie zmiany danych — o symbolu ZUS ZZA, stanowiace zalacznik nr 3
do rozporzadzenia;

4)  zgloszenie zmiany danych identyfikacyjnych osoby ubezpieczonej — o symbolu ZUS ZIUA, stanowigce zatacznik nr 4
do rozporzadzenia;

5) wyrejestrowanie z ubezpieczen — o symbolu ZUS ZWUA, stanowigce zalacznik nr 5 do rozporzadzenia;

6)  zgloszenie/zmiana danych ptatnika sktadek — osoby prawnej lub jednostki organizacyjnej nieposiadajacej osobowosci
prawnej — o symbolu ZUS ZPA, stanowigce zatacznik nr 6 do rozporzadzenia;

7)  zgloszenie/zmiana danych platnika sktadek — osoby fizycznej — o symbolu ZUS ZFA, stanowiace zalacznik nr 7 do
rozporzadzenia;

8)  zgloszenie zmiany danych identyfikacyjnych ptatnika sktadek — o symbolu ZUS ZIPA, stanowiace zatacznik nr 8 do
rozporzadzenia;

9)  wyrejestrowanie platnika sktadek — o symbolu ZUS ZWPA, stanowigce zatacznik nr 9 do rozporzadzenia;

10) informacja o numerach rachunkéw bankowych ptatnika sktadek — o symbolu ZUS ZBA, stanowiaca zatacznik nr 10
do rozporzadzenia;

11) adresy prowadzenia dziatalnoSci gospodarczej przez platnika sktadek — o symbolu ZUS ZAA, stanowigce zalacznik nr 11

do rozporzadzenia;

D]

Minister Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej kieruje dziatlem administracji rzagdowej — zabezpieczenie spoteczne, na podstawie § 1

ust. 2 pkt 3 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 grudnia 2023 r. w sprawie szczegdtowego zakresu dziatania Ministra

Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej (Dz. U. poz. 2715).
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12) imienny raport miesi¢czny o naleznych sktadkach i wyptaconych $wiadczeniach — o symbolu ZUS RCA, stanowiacy
zatgcznik nr 12 do rozporzadzenia;

13) imienny raport cz. II dla osoby fizycznej wykonujacej dziatalno$¢ gospodarcza na mniejsza skale, ktora korzysta z obni-
zenia sktadek na ubezpieczenia spoteczne — o symbolu ZUS RCA cz. I, stanowigcy zatacznik nr 13 do rozporzadzenia;

14) imienny raport miesi¢czny o wyplaconych $wiadczeniach i przerwach w oplacaniu sktadek — o symbolu ZUS RSA,
stanowiacy zatacznik nr 14 do rozporzadzenia;

15) imienny raport miesieczny o przychodach ubezpieczonego/okresach pracy nauczycielskiej — o symbolu ZUS RPA,
stanowigcy zalacznik nr 15 do rozporzadzenia;

16) deklaracja rozliczeniowa — o symbolu ZUS DRA, stanowigca zatacznik nr 16 do rozporzadzenia;

17) deklaracja rozliczeniowa cz. II dla osoby fizycznej wykonujacej dziatalno$¢ gospodarcza na mniejsza skale, ktora
korzysta z obnizenia sktadek na ubezpieczenia spoteczne i optaca sktadki wytacznie za siebie — o symbolu ZUS DRA
cz. II, stanowigca zalacznik nr 17 do rozporzadzenia;

18) informacja miesi¢gczna dla osoby ubezpieczonej — stanowigca zatacznik nr 18 do rozporzadzenia;
19) informacja roczna dla osoby ubezpieczonej — stanowigca zatacznik nr 19 do rozporzadzenia;

20) zgloszenie/korekta danych o pracy w szczegdlnych warunkach lub o szczegdlnym charakterze — o symbolu ZUS ZSWA,
stanowiace zalacznik nr 20 do rozporzadzenia;

21) raport informacyjny — o symbolu ZUS RIA, stanowiacy zatacznik nr 21 do rozporzadzenia;

22) o$wiadczenie o zamiarze przekazania raportow informacyjnych — o symbolu ZUS OSW, stanowigce zatgcznik nr 22
do rozporzadzenia;

23) zgloszenie umowy o dzieto — o symbolu RUD, stanowiace zalacznik nr 23 do rozporzadzenia.

2. Dla imiennych raportéw miesigcznych korygujacych ustala si¢ odpowiednio te same wzory, o ktérych mowa w ust. 1
pkt 14 1 15, dla imiennego raportu cz. Il korygujacego — ten sam wzor, o ktorym mowa w ust. 1 pkt 13, dla deklaracji roz-
liczeniowej cz. 11 korygujacej — ten sam wzor, o ktorym mowa w ust. 1 pkt 17, dla informacji miesigcznej korygujacej dla
osoby ubezpieczonej — ten sam wzor, o ktorym mowa w ust. 1 pkt 18, dla informacji rocznej korygujacej dla osoby ubezpie-
czonej — ten sam wzor, o ktorym mowa w ust. 1 pkt 19, a dla raportu informacyjnego korygujacego — ten sam wzor, o ktorym
mowa w ust. 1 pkt 21.

3. Dla imiennego raportu miesi¢cznego korygujacego ustala si¢ odpowiednio ten sam wzor, o ktorym mowa w ust. 1
pkt 12, a dla deklaracji rozliczeniowej korygujacej — ten sam wzor, o ktorym mowa w ust. 1 pkt 16.

§ 2. Dokumenty sa wypelniane z uzyciem kodow, ktorych wykaz jest okreslony w zatgczniku nr 24 do rozporzadzenia.

§ 3. 1. Dla dokumentéw, o ktorych mowa w § 1 ust. 1:
1)  pkt 1-11120-22, okresla si¢ kolor Pantone nr 224;
2)  pkt 13-151 25 — kolor Pantone nr 158;
3) pkt 17126 — kolor Pantone nr 172;
4)  pkt 18-19 — kolor Pantone nr 340.

2. Dla dokumentéw, o ktorych mowa w § 1 ust. 1 pkt 12 — okre$la si¢ kolor Pantone nr 158, dla dokumentow, o ktorych
mowa w § 1 ust. 1 pkt 16 — kolor Pantone nr 172.

3. Dokumenty, w postaci papierowej, stanowiace wydruk ze strony internetowej Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych lub
wydruk dokumentu pobranego przy uzyciu oprogramowania interfejsowego, albo kopie tych dokumentéw moga by¢ prze-
kazywane bez zachowania kolorow, o ktérych mowa w ust. 1.

§ 4. 1. W okresie od dnia wejscia w zycie rozporzadzenia do dnia 30 kwietnia 2026 r. w przypadku przekazywania
imiennego raportu miesi¢cznego o naleznych sktadkach i wyptaconych §wiadczeniach — o symbolu ZUS RCA, stosuje si¢
dokument, ktorego wzor stanowi zalacznik nr 25 do rozporzadzenia.

2. W okresie od dnia wej$cia w zycie rozporzadzenia do dnia 30 kwietnia 2026 r. w przypadku przekazywania deklaracji
rozliczeniowej — o symbolu ZUS DRA, stosuje si¢ dokument, ktorego wzor stanowi zatgcznik nr 26 do rozporzadzenia.
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3. W okresie od dnia wejscia w zycie rozporzadzenia do dnia 30 kwietnia 2026 r. dla imiennego raportu miesigcznego
korygujacego ustala si¢ odpowiednio ten sam wzor, o ktorym mowa w ust. 1, dla deklaracji rozliczeniowej korygujacej — ten
sam wzor, o ktorym mowa w ust. 2.

4. Dla dokumentu, o ktorych mowa w ust. 1 — okresla si¢ kolor Pantone nr 158, a dla dokumentu, o ktérym mowa
w ust. 2 — kolor Pantone nr 172.

§ 5. W przypadku przekazywania dokumentu dotyczacego okresu przed dniem wejscia w zycie niniejszego rozporza-
dzenia stosuje si¢ kody tytulu ubezpieczenia okreslone w rozporzadzeniu, o ktérym mowa w § 7, obowigzujace w okresie,
za ktory dokument ten zostat ztozony.

§ 6. Do dokumentow przekazywanych za okresy przypadajace przed dniem wejscia w zycie niniejszego rozporzadzenia
stosuje si¢ wzory dokumentéw w brzmieniu nadanym niniejszym rozporzadzeniem, obowigzujace w dniu sktadania tych
dokumentow.

§ 7. Traci moc rozporzadzenie Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej z dnia 20 grudnia 2020 r. w sprawie okreslenia
wzorow zgloszen do ubezpieczen spotecznych i ubezpieczenia zdrowotnego, imiennych raportow miesigcznych i imiennych
raportow miesi¢gcznych korygujacych, zgloszen ptatnika sktadek, deklaracji rozliczeniowych i deklaracji rozliczeniowych
korygujacych, zgloszen danych o pracy w szczegdlnych warunkach lub o szczegdlnym charakterze, raportéw informacyjnych,
o$wiadczen o zamiarze przekazania raportow informacyjnych, informacji o zawartych umowach o dzieto oraz innych doku-
mentow (Dz. U. z 2025 r. poz. 10361 1781).

§ 8. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia, z wyjatkiem § 1 ust. 1 pkt 12 1 16 oraz
ust. 31 § 3 ust. 2, ktére wchodza w zycie z dniem 1 maja 2026 r.

Minister Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej: wz. S. Gajewski
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Zataczniki do rozporzadzenia Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 9 kwietnia 2026 r. (Dz. U. poz. 518)

Zalacznik nr 1

PEATNIK WYPELN A POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DY MI DRUKOWANYMI LITERAML, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

ZAKEAD UBEZPIECZEN | ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN /
I SPOLECZNYCH | ZUs ZUA Jerons: 1 ZGELOSZENIE ZMIANY DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ |

L DANE ORGANIZACYJNE 02, ZGLOSZENIE ZMIANY {wpisat - 1)/ KOREKTY (wpisaé - 2)
1. Z0coszmeE 00 UBEZPIECZER DANYGH OSOEY UBEZPIECZONE)
josli TAK, wpisad (nie dotyczy zmiany danych identyfikacyjnych) ')

ﬁfi‘i‘l”_“ﬁ“”fﬁj N PR I PR Y B

I. DANE IDENTYFIKACYJNE PI'.ATNIKA SKEADEK

U‘I MNumer NIP at bez kresek 02. Numar REGON

03, Numer PESEL? 04, Rodza] dokumentu: 05, Seria | numer dokumentu
E Jedli dowsd osobisty, wpisac 1, D
gﬁ 06. Nazwa_sk jedli paszport -2
g;HIIIHHHJ.J.J.J.J.J.J.J.J.J.J.J.J.J.J.J.J.HJ.J.
is 07, Nazwiska
gg 08. Im'f E’erwsza 0%, Data urodzenia %ddhnmfrrrT?

a
lll. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZEN 03. Rodzaj dokumentu
01. Numer PESELY 02, I’w;rpelniéjak pole 1.04) 04. Seria | numer dokumentu

Ll

05, Mazwisko

06. Imig pierwsze 07. Data urodzenia i‘,dd! mm / f}

IV. DANE EWIDENCYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZEN

01, Imig dru?le

02. Nazwisko rodowe

Cad bbb bbb

03. Obywatelstwo
04, Pheé (wpisat: K - kobieta,
M - mgZczyzna)

V. TYTUL UBEZPIECZENIA

IIL DANE IDENTYFIKACY.NE
(OSO0BY ZGLASZANE)
ECZERN

V1. DANE O OBOWIAZKOWYCH UBEZPIECZENIACH SPOLECZNYCH Osoba zgtaszana podlega ubezpieczeniom:

01, Data nia (wpisat X w odpowiednim polu)

obowlazku ubszpleczern 02. Emerytalnemu 04. Chorobowemu D
(ad o e e il idig

03. Rentowym D 05. Wypadkowsmu D

Vil. DANE O OBOWIAZKOWYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM
01. Data

g (T T[] s [T

Vill. DANE O DOBROWOLNYCH UBEZPIECZENIACH SPOLECZNYCH

m?::g;:'ﬁ:’" '{mlm;’“: 01, Emenytalnym 03. Rentowymi D 05, Chorobowym
02, Od dnla (dd / mm / rrer) 04, Od dnia (dd | mm / rrr) 08. Od dnia {dd / mm / rrr)

— W' NN PN

IX. DANE © DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

01. Data rozpoczecia 02. Kod oddzialu NFZ
-1 Ub€ZpieCZenia (dd f mm [ rrm)

X. INNE DANE O OSOBIE ZGLASZANE) DO UBEZPIECZEN
01. Kod wykonywanego 02. Kod pracy w szczegdinych 03, Okres pracy w szczegdlnych warunkach / w szczegdlnym charakterze™
'

zawodu®! warunkach | w sz charakterze®!
Moo BEEEETETD Siirrrn-
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PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

ZAKEAD UBEZPIECZEN ZU S ZU A 2 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN /
SPOLECZNYCH e ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ

XI. ADRES ZAMELDOWANIA NA STALE MIEJSCE POBYTU

01. Kod pocztowy 02. Miejscowosé

03. Gmina / Dzielnica

L0 a b b e bbb a b e

04. Ulica

05. Numer domu 06. Numer lokalu

07. Numer telefonu 08. Symbol paristwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢ w przypadku, gdy adres jest

NI TN TY s i iz el

)éll AngES ZAMIESZKANIA (v?saé jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania na stale miejsce pobytu)
cztowy

T T YT R Y N TR Y Y

03. Gmina / Dzielnica

TN TRy

06. Numer lokalu

04. Ulica

05. Numer domu

07. Numer telefonu 08. Symbol pafistwa - zagraniczny kod pocztowy (wypeinié w przypadku, gdy adres jest

TN T TR TR R

é(lll AERES DO KORESPONDENCJI (wp|sac lJ;esll adres do korespondenciji jest inny niz adres zameldowania na stale miejsce pobytu lub adres zamieszkania)

i bt a i d b ookl bad
Lot b il st et i b il iiiiilidl

04. Numer domu 05. Numer lokalu

08. Symbol panstwa = zagraniczny kod pocztowy (wypenic
w przypadku, gdy adres jest inny niz polski)

06. Skrytka pocztowa 07. Numer telefonu

:
TR EEY

09. Adres poczty elektronicznej

sl

XIV. OSWIADCZENIE PI'.ATNIKA SKLADEK
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

I Y

TR
L idadaa

SWIADCZENIE OSOBY ZGLASZANEJ | ZGLOSZONEJ
O UBEZPIECZENIA

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

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

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

03. Pieczatka ptatnika sktadek

XVI. ADNOTACJE ZUS

W przypadku zmiany danych identyfikacyjnych nalezy wypetnic formularz ZUS ZIUA.

2 Numer PESEL podaie sie, o ile zostal nadany.

3 Dla okreslonego kodu tytutu ubezpieczenia nalezy wypetnié 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.

% Pola te wypetnia sig w celu zgloszenia / korekty danych dotyczacych okresu sprzed dnia 1 stycznia 2009 r.
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Zalacznik nr 2

PLATNIK WYPEENIA POLA W WYZMNACZONYCH KRATHACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYM| DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

ZAKEAD UBEZPIECZEN
. ZGLOSZENIE DANYCH O CZLONKACH RODZINY
seoecanven | ZUS  ZONA ferona] DLA CELOW UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

I. DANE ORGANIZACYJNE

01. Data nadania |dda‘ mim fnrrt ﬁj TTT R”

II. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKEADEK

01. Numer NIP {wpisat bez krasek 02. Numer REGON
1
. 03. Numer PESEL o4, eby 05. Seria | numer dokumentu
= jedli dowtd osobisty, wpisat 1, D
g D&, Nazwa skrocona Jjesli paszport - 2
Bl d b i d bbbl bl reliadid
E 07 Nazwisk
H NIy
§ 08. “Tif Eierwsze 08. Data urodzenia 1dd I mm Frn'r?
Illl. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ 03. Rodzaj dokumentu
01, Numer PESEL " 02. (wypalnié jak pole 11.04) 04. Seria | numar do i

05. Nazwisko
06. Im'f ismszg 07. Data urodzaenia fdd! mm / T
|

V. A. DANE O CZLONKU RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ UPRAWNIONYM DO $WIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

01, Zgtoszenie nowego czlonka rodziny (wpisaé-1)/ 02. Data uzyskania [ uiraty uprawnler do ubezpieczenia
wyrejesirowanie czlonka rodziny (wpisad - 2} zdrowotnego przez czionka rodziny (dd / mm / rrr)
05. Rodzaj dokumentu

IDENTYFIKACYJNE

[
I OS0BY UBEZPIECZONE) I PLATNIKA SKEADEK

1Il. DANE

03. Numer PESEL " 04, Numer NIP (wpisaé bez kresek) 2 (wypeini¢ jak pole 11.04) 06. Seria i numer dokumentu
07. Nazwisko
0B. Imif iiemm 09. Data urodzenia %dd { mm [ rrr'rﬁ
11. Czy pozostaje we wspdlnym gospodarstwie
mﬂl Ked stopnia pokrewiefistwa / powlnowactya domowym z osobg ubezpieczong? Jesli TAK, wpisac X.

D12. Kod stopnia niepeinosprawnosci

N. B. ADRES ZAMIESZIANIA Juéll adres zamisszikania jast inny ntZ adres zamlsszkania ubszplaczonego)
01. Kod 2. Miejscownsé

Ll i o T T T T L i

03. Gmina / Dziglnica

Ldd bbb d bbbl

04, Ulica

05, Numer domu 06, Numer lokalu

07. Numer telefonu 08, Symbol paristwa - zagraniczny kod it w przypadku, gdy
ED:U_LLLLLLLI - bl g

IV. DANE O CZEONKU RODZINY OS0BY UBEZPIECZONE)
I UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
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PEATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

ZAKLAD UBEZPIECZEN
trona: 2 ZGLOSZENIE DANYCH O CZEONKACH RODZINY
seocscaveti | ZUS  ZCNAptone DLA CELOW UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

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

01. Zgloszenie nowego czlonka rodziny (wpisacé - 1) / 02. Data uzyskania / utraty uprawnieri do ubezpieczenia
wyrejestrowanie czionka rodziny (wpisac - 2) 2zdrowotnego przez czlonka rodziny (dd / mm / rrer)
05. Rodzaj dokumentu
03. Numer PESEL " 04. Numer NIP {w;-isafl bezlkresfk)l} L (wypelnié jak pole 11.04) 06. Seria | numer dokumentu
07. Nazwisko
08. Imie pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
. | L . N 11. Czy pozostaje we wspolnym gospodarstwie

mw. Kod stopnia p istwa / powir domowym z osobg ubezpieczong? Jedli TAK, wpisat X.

D‘IZ. Kod stopnia niepeinosprawnosci

Y. B.mmmuw | adres zamleszkanl
01. Kod pocztowy . Mieis‘l.gwogé

Cd AR h A

03. Gmina / Dzielnica

b dh il

-
-

04. Ulica

05. Numer domu 08. Numer lokalu

07. Numer telefonu - zagraniczny kod pocztowy (wypeinié w przypadku, gdy

mﬂ_ L & l l l l l l L Ladresjestinnynii polski)

V1. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKEADEK Vil. OSWIADCZENIE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrr)

V. DANE O CZLONKU RODZINY OSOBY UBEZPIECZONE.J
UPRAWNIONYM DO $WIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem éwiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis platnika skladek lub osoby upowaznionej 01. Podpis osoby ubezpieczonej

03. Pieczatka platnika sktadek

VIil. ADNOTACJE ZUS

) Numer PESEL podaie sie, o ile zostat nadany.
2) Pole wypetnia sig, o ile zgloszenie / wyrejestrowanie dotyczy czlonka rodziny zgloszonego przed dniem 1 wrzeénia 2011 r. wylacznie z numerem NIP,
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Zalacznik nr 3
PLATNIK WYPELNIA POLAW WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUBE NIEBIESKIM KOLOREM,
ZAKLAD UBEZPIECZEN ZUS ZZA -1 ZGEOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
SPOLECZNYCH — ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH
I. DANE ORGANIZACYJNE
01, ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA 02. ZGLOSZENIE ZMIANY (wpisat - 1}/
ZDROWOTNEGO (jesli TAK, wpisaé X) KOREKTY (wpisa¢ - 2) DANYCH ")
03‘Datanadania|ddfmmfrmi 04. NaleikaI! l l ‘ l l l
II. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK
01. Num rNIP(w-:isaébezkreseku * * fQ.IIum rRIi l t ‘ l t * “ * * l i
03, Numer PESEL? . 05. Seria i numer dokumentu
w 04, Rodzaj dokumentu:
Z Je.c_;l? dowdd osobisty, wpisaé 1, E
& x| 06-Nazwa skrocona jesli paszport - 2
g4
£3
E% 07, Nazwisko
AT
wZ
55 08. Imie pierwsze Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
| T I L I T I T ITd
w
z Ill. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGEASZANEJ DO UBEZPIECZENIA 03. Rodzal :Iukumentu
5—. 01. Numer PESEL % (wypetnic jak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu
S UL LTI L) LD L addiib il
E5d
z%ﬁ 05, Nazwisko
w3w
83510 4 4 w0 4 4 0w b 44BN ks R4 b L4 0 bbb d AL
ﬁzg 06. Imie pierwsze 07. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
oo
=83
R TTTITTTTETT T T NETEEN T Py

IV. DANE EWIDENCYJNE OSOBY ZGtASZANEJ DO UBEZPIECZENIA
01. Imie drugie

02. Nazwisko rod

L i d g bbb dd b b d b b s b d b bbb d b b

03. Obywatelstwo

04. Ptec (wpisac: K - kobieta,
Ll e s b d b v bbb M- edcyzne

V. KOD TYTULU UBEZPIECZENIA | KOD WYKONYWANEGO ZAWODU

01. Kod tytutu 02. Kod wykonywanego
ubezpieczenia® zawodu®

Vi. DANE O OBOWIAZKOWYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

01. Data powstania obowigzku 02. Kod oddziatu NFZ
ubezpieczenia (dd / mm / rrrr)

Vil. DANE O DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

01. Data rozpoczecia 02. Kod oddziatu NFZ
ubezpieczenia (dd / mm [ rrrr)

VIIL ADRES ZAMELDOWANIA NA STN‘.E MIEJSCE POBYTU
01. Kod pocziowy Miejscowosé

LULUJHHH

03. Gmina / Dzielni

FESENENEEY

NEEREREREES
1]
I

x
é

alu

'y
Yy
1]
1]

E

07. Numer telefonu

L
TN TR

8. Symbol paristwa - zagraniczny kod poc wypelnié w przypadku, gdy
_ adres jest inny niz polski)
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PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYM| DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM,
ZAKLAD UBEZPIECZEN ZUS ZZA _ ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
SPOLECZNYCH ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH
IX. ADRES ZAMIESZKANIA (wpisac, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu)
01. Kod pocztowy 02. Miejscowo&t

T TN T T ey
P e d it ddad i da i b e bbbl

06. Numer lokalu

04. Ulica

05. Numer domu

07. Numer telefonu 08. Symbol paristwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetnic w przypadku, gdy

m_L B adres jest inny niz polski)

X. ADRES DO KORESPONDENCJI (wplsac Jesll adres do korespondencii jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu lub adres zamieszkania)

01. Kod pocztowy Miejscow
03. Ulica
04. Numer domu 05. Numer lokalu
08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypelnic
06. Skrytka pocztowa 07. Numer telefonu w przypadku, ady adres jest inny niZ polski)

09. Adres poczty elektroniczne]

L LT i

XI. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK XIl. OSWIADCZENIE OSOBY ZGLASZANE. / ZGLOSZONEJ

01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

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

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 platnika sktadek lub osoby upowaznionej

01. Podpis osoby zgtaszanej / zgloszonej do ubezpieczenia

03. Pieczatka platnika skladek

XIL. ADNOTACJE ZUS

) W przypadku zmiany danych identyfikacyjnych nalezy wypelnic formularz ZUS ZIUA.

2 Numer PESEL podaje sie, o ile zostat nadany.

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

# Nalezy whpisac, kod wykonywanego zawodu. Kod zawodu stanowi szesciocyfrowy numer okreslony w zataczniku do rozporzadzenia w sprawie klasyfikacji zawodow

i specjalnosci na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania.
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Zalacznik nr 4

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

ZAKLAD UBEZPIEGZEN ZUSs ZIUA ZGELOSZENIE ZMIANY DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH
SPOLECZNYCH | & 0SOBY UBEZPIECZONEJ
I. DANE ORGANIZACYJNE

01, ZGLOSZENIE ZMIANY (wpisat: - 1) /| KOREKTY (wpisaé - 2)
DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH OSOBY UBEZPIECZONE.)

02. Data nadania It:ld;r mm / mr‘l 03. Nalaika R" l l * l l l

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK
01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek! 02, Nume GON
fs. Seria | numer dokumentu l

Y

03, Numer PESEL "

04. Rodzaj dokumentu: l L

2 Jesli dowdd osobisty, wpisaé

5w | 06.Nazwa skrécona Jjesli paszport - 2

St d il e bbb e bbb bbbl
EE| 07 Nazwisko

g8

gs 08, Imig pierwsze 09, Data urodzenia (dd / mm / rrrr
ST T I A

Hl. POPRZEDNIE DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ

2 03, Rod;aj dokumentu o
w oz 01. Numer PESEL" 02, Numer NIP (wpisaé bez kresek)® (wypeic jak polle 11.04) 04. Seria | numer dokumentu
SEElL e ITEEEEEEEY
gsﬁ 05, Nazwisko
SE(L J 4 4 40y ddddoahddbowhd 4k k44
§§E 0B, Imig pierwsze 07, Data urodzenia (dd / mm / rrE]_l
H TN NN T N

IV. AKTUALNE DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
03, Rodzaj dokumentu

I;; I:mzwleirs:(’;lisEll‘)l l & l l l l fZ.L l l l l L L l L(ulq'r;m-*ni(:jakp(:lle|I.l'J4) 04. Seria i numer dokumentu

IV. AKTUALNE DANE
IDENTYFIKACYJNE
0SOBY UBEZPIECZONEJ

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

V. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK VI. OSWIADCZENIE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Data wypelnienia (dd / mm / rrrr)

a Lilaiag

Oswiadczam, 2e dane zawarte w formularzu Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. s3 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 platnika sktadek lub osoby upowaznionej 01. Podpis osoby ubezpieczonej

03. Pieczatka plainika sktadek

VIl. ADNOTACJE ZUS

') Numer PESEL podaie sig, o ile zostat nadarg;
2) Pole wypelnia sk, o ile zmiana / korekta danych identyfikacyjnych dotyczy osoby zgloszonej do ubezpieczen przed dniem 1 wrzeénia 2011 r. wylgcznie z numerem NIP.
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DANE IDENTYFIKACYJNE

PLATNIKA SKEADEK

Zalacznik nr 5

PLATNI KWYPELI\:&YPOLAW WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
D

Mi DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM
Z*Kg;g&gﬂgaﬁﬂ ZUS ZWUA WYREJESTROWANIE Z UBEZPIECZEN
|. DANE ORGANIZACYJNE

02. ZGLOSZENIE KOREKTY
D 01. WYREJESTROWANIE D DANYCH O WYREJESTROWANIU
Z UBEZPIECZEN (jezeli TAK, wpisat X) Z UBEZPIECZEN (jezeli TAK, wpisat X)

Y N PR FER YRR | FRRTEEY B

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKEADEK

03. Numer PESEL " Eﬁ-:ﬁ%ﬂ%mmim . 05. Seria i numer dokumentu

bl L T i
L L T O T T L LT L]
e L T T T e a1

Ill. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY WYREJESTROWYWANE.J Z UBEZPIECZEN

T EYEEN
TR EYEEN

-

01. Numer PESEL Y 02. Numer NIP (wpisaé bez kresek) ¥ (wypenié jak pole 1.04) 04. Seria i numer dokumentu

06. Imie pierwsze

V. ROZWIAZANIE/ WYGASNIECIE STOSUNKU PRACY/ STOSUNKU SLUZBOWEGO

04. Jeéllrl polu 03 Dﬂdal'eé kﬂ:l550 wpisz podstawe ﬁ? rmlizgnla.'!iggmgma stosunku pracy/ stosunku stuZzbow T l l l l L l l l l

TN
05. Nazwisko

P44 b hhddd
i i L l l * * “ i l 07. Dataurt:n:lz!amajdd|fmmfrr4)_l
IV. WYREJESTROWANIE Z UBEZPIECZEN
o1, Dot sty & | 4 0 2 4 l ! i bkl BN
03. Kod podstawy prawnej rozwigzania/ wygasniecia
LLLUJJJJJJJLLLLLLLLLLLLLLLLLLUJJJJJJ
05. Strona z inicjatywy, ktérej nastgpilo rozwigzanie stosunku pracy

03. Rodzaj dokumentu
L
TR
L i
ik N PO A A R s il T T It A
stosunku pracy/ stosunku shzbowego
jesli PRACOWNIK wpisz 1, jesli PRACODAWGCA - 2

VI. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKEADEK VII. OSWIADCZENIE OSOBY WYREJESTROWYWANEJ Z UBEZPIECZEN
01. Data wypemnienia (dd / mm / rrr)

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. s3 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 sktadek lub osoby upowaznionej 01. Podpis osoby wyrejestrowywanej z ubezpieczen

03. Pieczatka platnika skiadek

VIIl. ADNOTACJE ZUS

") Numer PESEL podaje sig, o ile zostat nadany.
2 Pole wypehnia sig, o ile wyrejestrowanie dotyczy osoby zgloszonej do ubezpieczen przed dniem 1 wrzesnia 2011 r. wytgcznie z numerem NIP.
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Zalacznik nr 6

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

ZAKLAD UBEZPIECZEN| 7| | S ZPA  livone:1 ZGLOSZENIE / ZMIANA DANYCH PLATNIKA SKLADEK - OSOBY PRAWNEJ

SPOLECZNYCH _ LUB JEDNOSTKI ORGANIZACYJNEJ NIEPOSIADAJACEJ OSOBOWOSCI PRAWNEJ
. DANE ORGANIZACY.JNE
01. ZGLOSZENIE 02. ZGLOSZENIE ZMIANY (wpisac - 1)/ KOREKTY (wpisac - 2)
PLATNIKA SKLADEK (wpisa¢ X) DANYCH PLATNIKA SKEADEK (nie dotyczy zmiany danych identyfikacyjnych) 1)

03. Data nadaniaidd/ mm / rrrr) 4 Nale, ika R

ea o lesy BETEYE I YT

wif| . DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK
z 2 01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) 02. Numer REGON
>l
w ‘ég 03. Nazwa skrécona
feell e a b Lo L LI T LI T LT d i T a L qdbiabdi]]

lll. DANE EWIDENCYJNE PLATNIKA SKEADEK
01. Nazwa / Firma (zgodnie z aktem prawnym konstytuujacym podmiot)

Lo o0 40 40 b dt e o e d d e dhead o d b e dad

02. Czy platnik jest jednostkg budzetowa w rozumieniu ustawy 03. Czy ptatnik jest zaktadem budzetowym lub gospodarstwem
z dnia 27.08.2009 r. o finansach publicznych? pomaocniczym w rozumieniu ustawy z dnia 27.08.2009 r.
Jesli TAK, wpisac X. o finansach publicznych? Jesli TAK, wpisac X.

Pt T I i

06. Data wpisu do rejestru / ewidencji
(dd / mm / rriT) 07. Numer wpisu do rejestru / ewidencji

05. Czy ptatnik podlega wpisowi do rejestru /
ewidencji? Jesli TAK, wpisac X.

08. Nazwa organu rejestrowego / ewidencyjnego

TN TN T Ty
T T T T T T T T
N L T LT L L1k orecaniackiacor ot vm)

IV. DANE O RACHUNKU BANKOWYM PLATNIKA SKEADEK
01. Numer rachunku

T T T T Ty,

02. Czy ptatnik posiada inne rachunki bankowe? Jesli TAK, wpisa¢ X

i wypetni¢ formularz ZUS ZBA.

V. ADRES SIEDZIBY PLATNIKA SKLADEK
01. Kod pocztowy 02. Miejscowosé

T T T T Y ey

03. Gmina / Dzielnica

04. Ulica
05. Numer domu 06. Numer lokalu
07. Numer telefonu 08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypeini¢ w przypadku, gdy

adres jest inny niz polski)

09. Adres poczty elektronicznej

Lt e bbb bbbl

10. Czy adres prowadzenia dziatalnosci gospodarczej jest inny niz adres siedziby platnika skiadek?
Jesdli TAK, wpisac X i wypetni¢ formularz ZUS ZAA

VL. ADRES DO KORESPONDENCJI PLATNIKA SKLADEK (wpisaé, jesli adres do korespondencji jest inny niz adres siedziby ptatnika sktadek)

a g b L L i T

SEVERRRY Y bttt kst UL

10. Adres poczly elektroniczne] | ﬁ ‘ ‘ “ i l “ l l ‘ m_u_l—l_‘_l—*_‘_‘—é%y%%i
AT i g
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PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

ZAKLAD UBEZPIECZEN]| 7| | § ZPA 2 ZGLOSZENIE / ZMIANA DANYCH PLATNIKA SKLADEK - OSOBY PRAWNEJ
SPOLECZNYCH srona:£] LUB JEDNOSTKI ORGANIZACYJNEJ NIEPOSIADAJACEJ OSOBOWOSCI PRAWNE.

VII. DANE O BIURZE RACHUNKOWYM (wpisac, jesli dokumentacje finansowo=ksiegowa prowadzi biuro rachunkowe)
r REGON

e dla i lhid YN RN

03. Nazwa skrécona

e bbb sl b v i d A

VIIl. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK

01. Data wypelnienia (dd / mm / rrrr)

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

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

02, Podpis platnika sktadek lub osoby upowaznionej 03, Pieczatka platnika sktadek

IX. ADNOTACJE ZUS

W przypadku zmiany danych identyfikacyjnych nalezy wypeini¢ formularz ZUS ZIPA,
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Zalacznik nr 7

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

ZAKLAD UBEZPIECZEN] 7| S ZFA 1 ZGLOSZENIE | ZMIANA DANYCH PLATNIKA SKEADEK
SPOLECZNYCH —— - OSOBY FIZYCZNEJ
I DANE ORGANIZACYJNE
01. ZGLOSZENIE 02. ZGLOSZENIE ZMIANY (wpisac - 1) / KOREKTY (wpisac - 2)
PLATNIKA SKEADEK (wpisac X) DANYCH PLATNIKA SKEADEK (nie dotyczy zmiany danych identyfikacyjnych) 1

03 Data nadania Idd.’mm!rrrrI 04. Naleika R

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKEADEK

01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) 02. Numer REGON
! 2 05. Seria i doki
. 03. Numer PESEL 04. Roctza] dokumentu eria i numer dokumentu
z i i 1 i i l l L l L i i jeélidowédosobisty,wpisa:’:11E i l l
%« | 06.Nazwa skrécona jesli paszport - 2
4
3
EZ | 07 Nazwisko
g
Qx
wZ
z = 8. Imie pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr’
I Ll

Ill. DANE EWIDENCYJNE PLATNIKA SKEADEK
01. Imig drugie

OS:ObywatelmHHHHHHHHHHH

NI TR Ty

IV. PODSTAWA DO PROWADZENIA POZAROLNICZEJ DZIALALNOSCI
02. Numer uprawnienia

Crraamion TN TN

03. Nazwa organu wydajacego uprawnienie

04. Data wydania uprawnienia 05. Data powstania obowiazku i i L l l x L
(dd / mm / rrrr) optacania sktadek (dd / mm / rrrr)

V. DANE O RACHUNKU BANKOWYM PLATNIKA SKLADEK
01 Numer rachun u

Tl IR TN TN NN

02. Czy pfatnik posiada inne rachunki bankowe?
Jesli TAK, wpisa¢ X i wypeini¢ formularz ZUS ZBA.

VI. ADRES SIEDZIBY PLATNIKA SKELADEK
01. Kod pocztowy 2. Miejscowosé

T T TN NN TN N N T TR NN Y

03. Gmina / Dzielnica

HHHJ.J.J.HHJ.J.J.J.J.HHJ.J.HHHJ.

05. Numer domu 6. Numer lokalu

07. Numer telefonu 08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypeinié w przypadku, gdy
adres jest inny niz polski)

09. Adres poczty elektronicznej

10. Czy adres prowadzenia dziatalnosci gospodarczej jest inny niz adres siedziby ptatnika sktadek?
Jesli TAK, wpisac X i wypetni¢ formularz ZUS ZAA
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PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUE RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

ZAKLAD UBEZPIECZEN ZUS ZFA 2 ZGLOSZENIE [/ ZMIANA DANYCH PLATNIKA SKEADEK
SPOLECZNYCH strona: - OSOBY FIZYCZNEJ

VIl. ADRES ZAMIESZKANIA PLATNIKA SKLADEK (wpisac, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres siedziby ptatnika skiadek)

01. Kod pocztowy 02. Miejscowosé

T TN e ey

03. Gmina / Dzielnica

04. Ulica

05. Numer domu 06. Numer lokalu

i
07. Numer telefonu 08. Symbol paristwa = zagraniczny kod pocztowy (wypetnié w przypadku, gdy
adres jest inny niz polski)

VIil. ADRES DO KORESPONDEECJ] If’l’.ATNIIéA SKLADEK (wpisac, jesli adres do korespondencii jest inny niz adres siedziby ptatnika skiadek)

01. Kod pocztowy . Miejscowos
L
03. Ulica
04. Numer domu 05. Numer lokalu 06. Numer telefonu do tele*ra\nsmEiil l
07. Skrytka pocztowa 08. Numer telefonu 09. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypeini¢ w
przypadku,
- gdy adres
10. Adres poczty elekironicznej jestinny niz
TNy, o

IX. DANE O BIURZE RACHUNKOWYM (wpisac¢, jesli dokumentacje finansowo-ksiegowa prowadzi biuro rachunkowe)
01. Numer NIP (wpisac bez kresek) 02, Nurnt;r%EGON

TRy TRy

03. Nazwa skrécona

T TN R Y

X. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr;

Y Y PR

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 lub osoby upowaznionej 03. Pieczatka ptatnika (jesli posiada)

XI. ADNOTACJE ZUS

N przypadku zmiany danych identyfikacyjnych nalezy wypetni¢ formularz ZUS ZIPA.
2) Numer PESEL podaje sig, o ile zostat nadany.
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IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKEADEK

Il. POPRZEDNIE DANE

PEATNIK WYPEENIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM

Zalacznik nr 8

ZaDuBEZECZENl ZUS  ZIPA ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH PEATNIKA SKEADEK

. DANE ORGANIZACYJNE
01 ZGEOSZENIE ZMIANY (wpisac - 1) / KOREKTY (wpisac - 2)

rrlﬂTrh I PR I PR

Il. POPRZEDNIE DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKtADEK
01_Numer NIP (wpisac bez kresek) 02. Numer REGON

TEEETNEN RNy

03_Numer PESEL " e e T 05. Seria i numer dokumentu

Jesh dowod osobisty, wpisac 1,

06. Nazwa skrocona jesli paszport - 2

Ty
TN
"

8. Imie pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm /

TN TR TR TN TN R 4

11l. AKTUALNE DANE IDENTYFIKACYJNE PELATNIKA SKEADEK
01_Numer NIP (wpisac bez kresek) 02. Numer REGON

T

H
¥
)

N 05. Seria i numer dokumentu
Ll PR AL 04. Rodzaj dokumentu:

jeél! dowdod osobisty, wpisac 1,
06. Nazwa_skrocona jesli paszport - 2

T TN Ty

07_ Nazwisko

08_Imie pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / i)

TN NN Y

IV. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK
01_Data wypetnienia (dd / mm / mmr)

o N P

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

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

02. Podpis platnika lub osoby upowaznionej 03. Pieczatka ptatnika

V. ADNOTACJE ZUS

" Numer PESEL podaje sig, o ile zostal nadany.
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DANE IDENTYFIKACYJNE

PEATNIKA SKt ADEK

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

Zalacznik nr 9

ae| ZUS _ ZWPA

WYREJESTROWANIE PEATNIKA SKEADEK

|. DANE ORGANIZACYJNE

01. WYREJESTROWANIE PLATNIKA SKEADEK
Jesli TAK, wpisac X

02. ZGt OSZENIE KOREKTY DANYCH WYREJESTROWANIA PEATNIKA SKEADEK
Jesli TAK, wpisat X

03. Data nadania Idd [ mm / ] 04. Naleika AR

(I)I1 DANE IDENTYFIKACYJNE PLKI)\TNIKA SKEADEK

Numer NIP (wpisac bez krese

03. Numer PESEL"

TN

06. Nazwa skrécona

02. Numer REGON

TR TRy

05. Seria 1 numer dokumentu

04 Rodzaj dokumentu:
jesli dowod osobisty, wpisac 1,
Jjesli paszport - 2

T Ty

07. Nazwisko

TN TN

L L T

08. Imig pierwsze

ata urodzenia (dd / mm / rrrr)

TRy

1ll. DANE O WYREJESTROWANIU PI’_ATNIKA SKI’_ADEK

Data wyrejestrowania (dd / mm / rrr)

01. Kod przyczyny
wyrejesirowania
IV. OSWIADCZENIE Pt ATNIKA SKtADEK
01. Data wypelnienia (dd / mm / rrm)

Tl Fl I

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem Swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej
Za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis platnika lub osoby upowaznionej

03. Pieczatka platnika

V. ADNOTACJE ZUS

) Numer PESEL podaije sig, o ile zostat nadany.
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Zalacznik nr 10

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

ZAKLAD UBEZPIECZEN ZUS ZBA INFORMACJA O NUMERACH RACHUNKOW BANKOWYCH
SPOLECZNYCH PLATNIKA SKLADEK

I FETTEEEE | PR

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKEADEK

I. DANE ORGANIZACYJNE
01. Data nadania (dd / mm / rrr) 02 Nale

LT T L LT
éguﬂéﬂonnununHHHHHHHHH
E% i8I+11u3élerw+szel l l # # # l L L i i l l l l l l x # 409 Iéataiurc:dizenwé\(ddifmirm‘rrlrr)l
ﬁHHHHHJ.HHHHHHH el

lll. INFORMACJA O RACHUNKU BANKOWYM PLATNIKA SKEADEK

01. Nowy rachunek (wpisa¢ - 1)/
zamknigcie rachunku (wpisac - 2)
02. Numer rachunku

T IR T T e,

IV. INFORMACJA O RACHUNKU BANKOWYM PLATNIKA SKEADEK

01. Nowy rachunek (wpisaé - 1) /
zamknigcie rachunku (wpisac - 2)
02. Numer rachunku

HIT IR TN N T TN R

V. INFORMACJA O RACHUNKU BANKOWYM PLATNIKA SKLADEK

01. Nowy rachunek (wpisac - 1)/
zamkniecie rachunku (wpisac - 2)
02. Numer rachunku

N N T T TN .

VI. INFORMACJA O RACHUNKU BANKOWYM PLATNIKA SKLADEK

01. Nowy rachunek (wpisac - 1) /
zamknigcie rachunku (wpisac - 2)
02. Numer rachunku

T I I T Y Y ey

VIl. INFORMACJA O RACHUNKU BANKOWYM PLATNIKA SKLADEK

01. Nowy rachunek (wpisac - 1) /
zamknigcie rachunku (wpisac - 2)
02. Numer rachunku

VIil. INFORMACJA O RACHUNKU BANKOWYM PLATNIKA SKEADEK
D 01. Nowy rachunek (wpisaé - 1) /

zamknigcie rachunku (wpisac - 2)

02. Numer rachunki

o T s

1X. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

Oswiadczam, Zze dane zawarte w formularzu

sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem Swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej
Za zeznanie nieprawdy |ub zatajenie prawdy.

02. Podpis ptatnika lub osoby upowaznionej 03. Pieczatka platnika

X. ADNOTACJE ZUS
") Numer PESEL podaje sie, o ile zostat nadany.
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DANE IDENTYFIKACYJNE

PLATNIKA SKLADEK

Zalacznik nr 11

PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.
ZAKLAD UBEZPIECZEN| 7| |G ZAA 1 ADRESY PROWADZENIA DZIALALNOSCI GOSPODARCZEJ
SROEECZNYGH pee PRZEZ PLATNIKA SKEADEK

I. DANE ORGANIZACYJNE

01. Data nadania (dd / mm / rrrr) 02. Naleika R

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKEADEK
01. Numer NIP (wpisac bez Kresek) 02 Numer REGON

03. Numer PESEL " 5. Seria i numer dokumentu

ﬁ\lﬁ%ﬁéjé%iz%gg:t;msaﬂ E L L i i i i i i i i

jesli paszport - 2

06. Nazwa skrocona

F

07. Nazwisko

08. Imig pierwsze Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

VTN TR NN PR N Y PR

IIl. ADRES PROWADZENIA DZIALALNOSC|I GOSPODARCZEJ PRZEZ PLATNIKA

01. Nowy adres (wpisac - 1) /
zakonczenie prowadzenia dziatalnosci pod adresem (wpisac - 2)
02. Kod pocztowy 03. Miejscowos$é

04. Gmina / Dzielnica

i 11
L L L i i i
EETEE. L]

!
rloka
' 4

09. Symbol pansiwa - zagraniczny kod pocztowy (wypelnic w przypadku, gdy
IV. ADRES PROWADZENIA DZIALALNOSCI GOSPODARCZEJ PRZEZ PLATNIKA

06. Numer domu

-

403'. *um
g

=

01. Nowy adres (wpisac - 1) /
zakoriczenie prowadzenia dziatalnosci pod adresem (wpisac - 2)
02. Kod pocztowy 03. Miejscowosé

TR TN TR RN TN

06. Numer domu 07. Numer lokalu

05. Ulica

08. Numer telefonu 09. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocziowy (wypeinic w przypadku, gdy

i l l l ﬁ ﬁ ﬁ ﬁ l l “ “ m,l l l l i i i i L ladresiestinnynizwlski)

V. ADRES PROWADZENIA DZIALALNOSCI GOSPODARCZEJ PRZEZ PLATNIKA

01. Nowy adres (wpisa¢ - 1) /
zakoriczenie prowadzenia dzialalnosci pod adresem (wpisac - 2)
02. Kod pocztowy 03. Miejscowosc

i d b i i

04. Gmina / Dzielnica

HH s e ittt i b i b b s s st

P T i iTi0d badhd bd b dbdd e
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PEATNIK WYPEENIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

ZAKEAD UBEZPIECZEN ZUS ZAA 2 ADRESY PROWADZENIA DZIALALNOSC| GOSPODARCZEJ
SPOLECZNYCH piE PRZEZ PLATNIKA SKEADEK

V1. ADRES PROWADZENIA DZIALALNOSCI GOSPODARCZEJ PRZEZ PLATNIKA

01. Nowy adres (wpisaé - 1)/
zakoniczenie prowadzenia dziatalnosci pod adresem (wpisac - 2)
02. Kod pocztowy 03. Miejscowosc

04. Gmina / Dzielnica

TR TN Y

05. Ulica

06. Numer domu 07. Numer lokalu

08. Numer telefonu 09. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocziowy (wypeinic w przypadku gdy

i i l i i l l l L l i B f jl Lﬂdres jest inny niz polski)

VIl. ADRES PROWADZENIA DZIALALNOSCI GOSPODARCZEJ PRZEZ PLATNIKA

01. Nowy adres (wpisaé - 1)/
zakoriczenie prowadzenia dziatalnosci pod adresem (wpisac - 2)
02. Kod pocztowy 03. Migjscowosc

04. Gmina / Dzielnica

05. Ulica

L i

06. Numer domu

TN TNy

i i a “ 07. Numer lokalu
08. Numer telefonu 09. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢ w przypadku, gdy
adres jest inny niz polski)

VIIl. ADRES PROWADZENIA DZIALALNOSCI GOSPODARCZEJ PRZEZ PLATNIKA
01. Nowy adres (wpisaé - 1)/

zakoriczenie prowadzenia dziatalnosci pod adresem (wpisac - 2)
02. Kod pocztowy 03. Migjscowosc

040 bt a e e b e b a e b d e kb

04. Gmina / Dzielnica

T IT T NE FTY T R

06. Numer domu 07. Numer lokalu

08. Numer telefonu 09. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢ w przypadku, gdy

AT T T I adba Lh Ly i

IX. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKEADEK
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

Oswiadczam, Ze dane zawarte w formularzu

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

02. Podpis ptatnika lub osoby upowazniongj 03. Pieczatka platnika

X. ADNOTACJE ZUS

) Numer PESEL podaije sie, o ile zostal nadany.
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Zalacznik nr 12

PEATNIK WYPEENIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM

IZAKLAD UBEZPIECZENI ZUS RCA | ,1| IMIENNY RAPORT MIESI CZNY, O NALEZNYCH SKLADKACH
SPOLECZNYCH DTS | WYPLACONYCH SWIADCZENIACH

|. DANE ORGANIZACYJNE

01. Identyfikator raportu (numer / mm / rrrr) l ‘ “ “ “ I * “ ‘ “

II. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SK{ADEK
01. Numer NIP (wpisac bez kresek) 02. Numer REGO

‘mbnbrisalalalletel RETEER R
slada il i il gEsrdec i) aaddad ol ]
Aok i g
gt i e i
Sl L e b

IIl. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko

TR TR TNy

02_Imig pierwsze 04. Idenlyflkalnr

TR N N NN YT

11l. B. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE
01. Kod tytutu ubezpieczenia 03. Wymiar czasu pracy

02. Informacja o przekroczeniu rocznej podstawy

wymiaru sktadek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe /
UBEZPIECZENIE EMERYTALNE RENTOWE CHOROBOWE WYPADKOWE
PODSTAWA 04. 05. 06.
WYMIARU
s o044ty L L
SKLADKA
FINANSOWANA

PRZEZ:

e { 111 PV} LA AP e b b 0T ) b i
— I ' I I ' ] |
A LT

S P L T

LAY
INWNEEW
na ubezpieczenia spoleczne z tytulu optacania i l l i | l

sktadki w ramach pracowniczego programu emerytalnego “
28. Kwota wptaty w ramach pracowniczego planu I 29.taczna kwota sktadek I
kapitatlowego finansowana przez ptatnika sktadek (suma od p. 07 do p. 26)

11l.C. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

01. Podstawa wymiaru skladki * “ “ l “ “ “ “ I l “
02. Kwota naleznej sktadki 4 I 03. Kwota naleznej skiadki finansowana I
finansowana przez pfatnika skladek z budzetu panstwa bezposrednio do ZUS

S

4

04. Kwota naleznej sktadki “ ‘ l “ “ “ “ I l “ 05. Kwota naleznej sktadki finansowana “ ‘ l l l I “ i
finansowana przez ubezpieczonego przez Fundusz Koscielny

11l. D. ZESTAWIENIE WYPLACONYCH SWIADCZEN FINANSOWANYCH Z BUDZETU PANSTWA

01. Kwota wyplaconego i L l L l I * l 02. Kwota wyplaconego zasitku L l “ a i I l
zasitku rodzinnego wychowawczego

03. Kwota wyplaconego i L l L l I * l 04. kaczna kwota wyplaconych i L l “ a i I l
zasitku pielegngcyjnegc zasﬂkc’:w (p. 01 + p. 02 + p. 03)

1. E. FORMA OPODATKOWANIA OBOWIAZUJACA W DANYM MIESIACU ORAZ PRZYCHOD | DOCHOD Z DZIALALNOSCI GOSPODARCZEJ
DLA CELOW WYLICZENIA SKLADKI MIESIECZNEJ NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

01. Forma opodatkowania:
zasady ogolne — podatek wedtug skali
02. Kwota dochodu uzyskanego w miesigcu 03. Podstawa wymiaru skladki 04. Kwota naleznej sktadki

bezposrednio poprzedzajgcym miesiac, na ubezpieczenie zdrowotne
za ktory dokonywane jest rozliczenie

A L O I T L I L T

11l. DANE DOTYCZACE OSOBY UBEZPIECZONEJ
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PEATNIK WYPEENIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM

IZAKLAD UBEZPIECZEN| ZUS RCA Istmna: 2| IMIENNY RAPORT MIESIECZNY. O NALEZNYCH SKLADKACH

SPOEECZNYCH | WYPLACONYCH SWIADCZENIACH

05. Forma opodatkowania:
zasady ogolne — podatek liniowy
06. Kwota dochodu uzyskanego w miesigcu 07. Podstawa wymiaru skiadki 08. Kwota naleznej sktadki

bezposrednio poprzedzajacym miesiac, na ubezpieczenie zdrowotne
za ktory dokonywane jest rozliczenie

TR TN T
Dﬂz;t?;;"dz;;zf:*@ -

na ubezpieczenie zdrowotne

12. Forma opodatkowania:
ryczatt od przychodéw ewidencjonowanych

13. Suma przychodéw w biezgcym roku kalendarzowym 5

14. Deklaracja optacania skiadek na podstawie przychodéw uzyskanych w poprzednim roku kalendarzowym (zaznacz X, jesli chcesz ustalac skladke
na ubezpieczenie zdrowotne na podstawie przychodéw uzyskanych w poprzednim roku kalendarzowym)

15. Kwota przychodéw z dziatalnosci gospodarczej 16. Podstawa wymiaru sktadki 17. Kwota naleznej skiadki
uzyskanych w ubiegtym roku kalendarzowym na ubezpieczenie zdrowotne

(podaj w przypadku zaznaczenia p. 14)
D 18. Bez formy opodatkowania

19. Podstawa wymiaru skladki 20. Kwota naleznej sktadki
na ubezpieczenie zdrowotne

TN TN L

IIl.F. ROCZNE ROZLICZENIE SKLADKI NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE ¥

m 01. Rozliczenie sktadki zdrowotnej za rok

D 02. Zmiana formy opodatkowania od stycznia 2022 roku &l D 03. Zmiana formy opodatkowania od lipca 2022 roku L)

D 04. Forma opodatkowania: zasady ogdlne — podatek wedtug skali
05. Kwota dochodu osiagnietego z dziatalnosci gospodarczej w roku, ktérego dotyczy roczne rozliczenie

T

D 086. Przy ustalaniu rocznej podstawy wymiaru sktadki zostaly uwzglednione przychody i koszty uzyskania tych przychodow zwigzane z odptfatnym zbyciem
skladnikéw majatku (Srodki trwale i wartosci niematerialne i prawne)

07. Kwota naleznego podatku za rok, za ktéry dokonywane jest roczne rozliczenie

TETEN

08. Roczna podstawa wymiaru sktadki

TETET RN

09. Roczna skladk

TETREENAEY

10. Suma miesiecznych naleznych sktadek wynikajaca ze ztozonych dokumentow za rok, ktorego dotyczy roczne rozliczenie

12)

platy (p. 09 — 0) & 12. Kwota do zwrotu (p. 10 — p. 09) e

(L b bddd it | Lo bbbt b

E 13. Forma opodatkowania: zasady ogdlne — podatek liniowy

14. Kwota dochodu osiagnietego z dziatalnosci gospodarczej w roku, ktérego dotyczy roczne rozliczenie

D 15. Przy ustalaniu rocznej podstawy wymiaru skladki zostaty uwzglednione przychody i koszty uzyskania tych przychodéw zwiazane z odptatnym zbyciem
skiadnikéw majatku (Srodki trwate i wartosci niematerialne i prawne)

Roczna podstawa wymiaru sktadki

8. Suma miesigcznych naleznych skladek wynikajaca ze zlozonych dokumentow za rok, ktérego dotyczy roczne rozliczenie

¥

19. Kwota do doplaty (p. 17 — p. 18) 13 20. Kwota do zwrotu (p. 18 — p. 17) )

FENNTRNIDY FENNENNLDY

17. Roczna skiadka

DANE DOTYCZACE OSOBY UBEZPIECZONEJ
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PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM

IZAKLAD UBEZPIECZEI1 ZUS RCA IslmnaSI IMIENNY RAPORT MIESIECZNY_O NALEZNYCH SKLADKACH I

SPOLECZNYCH | WYPLACONYCH SWIADCZENIACH

D 21. Forma opodalkcwania' ryczatt od przychod(}w ewidencjonowanych

22. Kwota przychodow osiagnigtych z dzi podarczej w roku, ktérego dotyczy roczne rozliczenie

A lbidd o]

23. Roczna podstawa wymiaru sktadki

24 Roczna sktadka

TN ENENCOY

25. Suma miesiecznych naleZnych skiadek wynikajaca ze ztozonych dokumentow za rok, ktorego dotyczy roczne rozliczenie

TEERENNELDY

26. Kwota do doplaty (p. 24 — p. 25) 13 27. Kwota do zwrotu (p. 25 —p. 24) 19

ead v daa ety ea s bty

LACZNA KWOTA DO DOPLATY ALBO DO ZWROTU Z ROZLICZENIA ROCZNEGO 1)
28. taczna kwota do doplaty 29_taczna kwota do zwrotu

TETENNELY TR

IV. OSWIADCZENIE PEATNIKA SKEADEK

01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

Oswiadczam, 2e dane zawarte w formularzu s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02 Podpis piatnika sktadek lub osoby upowaznionej 03 Pieczatka ptatnika sktadek

V. ADNOTACJE 7US

'Numer PESEL podaije sig, o ile zostat nadany.

2 Pole wypetniasz tylko gdy korzystasz ze zwolnienia z obowigzku optacenia sktadek na ubezpieczenie chorobowe na mocy art. 17a ustawy o systemie
ubezpieczen spotecznych (Dz. U. z 2026 r_ poz. 199).

31 Pol nie wypetnia sie w dokumentach za okres od stycznia 2008 r., a w razie sktadania korekt za okres do grudnia 2007 r. moze zostaé¢ wykazana kwota
nie wyzsza od kwoty dofinansowania uwzglednionego w raporcie za ten okres, zlozonym nie pozniej niz w dniu 30 czerwca 2008 .

W tym polu nalezy takze wykazaé kwote sktadki finansowang z budzetu paristwa, jesli dotacje otrzymuje platnik sktadek.

31Blok ten nalezy wypetni¢ tylko w przypadku sktadania korekt dokumentow, w ktérych platnik skladek wykazal Swiadczenia finansowane z budzetu paristwa
nalezne za okres do dnia 31 sierpnia 2006 1.

8 Kwota przychodow osiagnietych od poczatku roku kalendarzowego do korica miesigca, za ktory dokonywane jest rozliczenie.

TIKwota rocznych przychodow w rozumieniu art. 81 ust. 2h ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (Dz. U. z 2025 r. poz. 1461, z p6zn. zm.).

8 Rocznego rozliczenia sktadki na ubezpieczenie zdrowotne dokonujesz poczawszy od 1 maja 2023 r.

8 Zmiana formy opodatkowania na podstawie art. 14—15 ustawy z dnia 9 czerwca 2022 r. o zmianie ustawy o podatku dochodowym od osab fizycznych oraz
niektorych innych ustaw (Dz. U. z 2022 r. poz. 1265).

0 Zmiana formy opodatkowania na podstawie art. 17 ustawy z dnia 9 czerwca 2022 r. o zmianie ustawy o podatku dochodowym od oséb fizycznych oraz
niektorych innych ustaw.

1 Pole wypetnij jesli kwota dochodu z dziatalnoéci gospodarczej (pole 05, 14) zostata ustalona z uwzglednieniem przychodéw i kosztow uzyskania tych
przychodow, o ktérych mowa w art. 14 ust. 2 pkt 11 19 oraz w art. 23 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od oséb fizycznych
(Dz. U.z 2025 1. poz. 163, z pozn. zm.).

12)Pole wypetniasz wylacznie w sytuaciji, gdy w roku, ktérego dotyczy roczne rozliczenie, stosowates obnizenie sktadki na ubezpieczenie zdrowotne do

wysokosci zaliczki na podatek zgodnie z art. 82 ust. 10 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych ze srodkow
publicznych.

3)Wypetnij, jesli skladka roczna jest wieksza od sumy miesiecznych naleznych skladek wynikajacych ze zlozonych dokumentéw za rok, ktérego dotyczy
roczne rozliczenie.

#)Wypetnij, jesli skladka roczna jest mniejsza od sumy miesiecznych naleznych sktadek wynikajacych ze ztozonych dokumentow za rok, ktérego dotyczy
roczne rozliczenie.

%) Podajesz wylacznie jedng kwote: do doplaty (p. 28) albo do zwrotu (p. 29). Jesli w roku, ktéry rozliczasz, stosowales jedng forme opodatkowania, wpisz
ustalong dla niej kwote doptaty albo zwrotu. Jesli st tes kilka form opodatkowania (skala podatkowa, podatek liniowy, ryczatt od przychodow
ewidencjonowanych), wpisz ustalona dla nich roéznice kwot doptat | zwrotu.
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Il. DANE IDENTYFIKACYJNE
PLATNIKA SKLADEK

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

Zalacznik nr 13

IMIENNY RAPORT cz. Il

ZAKEAD UBEZPIECZEN
SPOLECZNYCH Z U S RCA CZ. I I DLA OSOBY FIZYCZNEJ WVKONUJ&CEJ DZIALALNOSC GOSPODARCZA NA MNIEJSZA SKALE,
KTORA KORZYSTA Z OBNIZENIA SKLADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE

|. DANE ORGANIZACYJNE
02. Rok, na ktéry jest ustalona podstawa wymiaru

01. Identyfikator raportu (numer) skladek na ubezpleczenia emerytalne i rentowe 05.Znak i numer decyzji pokontrolnej

!

111

03. Data nadania idd / mm / rrrr 04. Naleika R

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK
01. Numer NIP (wpisaé bez kresek) 02. Numer REGON

' TNy

03. Numer PESEL" %, [Pt el i 05. Seria i numer dokumentu
i l i l i l i L Joli dowdd caobisty, Wplsac 1,
jesli paszport - 2

06. Nazwa skrécona

T T,

07. Nazwisko

08. Imie pierwsze 09. Data urodzeni

dd / mm / rrr)

Ill. PODSTAWA WYMIARU SKLADEK NA UBEZPIECZENIA EMERYTALNE | RENTOWE

01. Przychéd z dziatalno$ci gospodarczej 03. Dochéd z dzialalnosci gospodarczej za ubiegly
za ubiegly rok kalendarzowy 2 rok kalendarzowy 3)
(p-IV.01 + p.IV.03 + p.IV.05) (pIV.02 + p.IV.04 + p.IV.06)

_ 2¥or ks bl L] ]

na ubezpieczenia emerytalne i rentowe
lliili“*zi!gr&i

IV. FORMA OPODATKOWANIA OBOWIAZUJACA W UBIEGLYM ROKU KALENDARZOWYM ORAZ PRZYCHOD | DOCHOD #
A_Karta podatkowa

01. Kwota przychodu 02. Kwota dochodu®

zi¥ar, zi8gr

B. Ryczalt od przychodéw ewidencjonowanych
03. Kwota przychod wota dochodu 3

it doley | TENENE TN

C. Opodatkowanie na zasadach ogéinych (podatek wedlug skali lub podatek liniowy)
05. Kwota przychodu a dochodu

L aa o a?lon g FETNNE T

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

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis ptatnika lub osoby upowaznione] 03. Pieczatka platnika

VI. ADNOTACJE ZUS

" Numer PESEL podaie sig, o ile zostat nadany.

2'W polu tym wykaz roczny przychéd z tytulu prowadzenia pozarolniczej dziatalnosci gospodarczej w ubiegtym roku kalendarzowym.
Aw polu tym wykaz roczny dochéd z tytutu prowadzenia pozarolniczej dziatalnosci gospodarczej w ubiegtym roku kalendarzowym.

AW bloku tym wskaz wiasciwa lub wiasciwe dia siebie formy opodatkowania z ubieglego roku kalendarzowego.

)W polu tym wykaz kwote odpowiadajaca polowie kwoty przychodu.
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Il. DANE IDENTYFIKACYJNE

PLATNIKA SKLADEK

lll. DANE DOTYCZACE
I OSOBY UBEZPIECZONEJ

IV. DANE DOTYCZACE
I 0OSOBY UBEZPIECZONEJ

V. DANE DOTYCZACE
I 0SOBY UBEZPIECZONEJ

VI. DANE DOTYCZACE

I 0SOBY UBEZPIECZONEJ

Zalacznik nr 14

PEATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE

DUZYMI DRUKOWANYMI LITE RAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.
ZAKEAD UBEZPIECZEN ZUS RSA 1 IMIENNY RAPORT MIESIECZNY O WYPLACONYCH SWIADCZENIACH
SPOLECZNYCH trona: | PRZERWACH W OPLACANIU SKEADEK

. DANE ORGANIZACYJNE
01. Identyfikator raportu (numer / mm / rrrr)

FENE I

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKEADEK
01. Numer NIP (wpisac bez kresek)

TNy

05. Seria i numer dokumentu

03. Numer PESEL "

02. Numer REGON
04. Rodzaj dokumentu:
jesli dowdd osobisty, wpisa¢ 1, m
06.Nazwa skrécona jesli paszport - 2

TN TN T T T ey

07. Nazwisko

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

EJI!I ?\] DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ

02. Imig pierwsze 03. Typ 04. Identyfikator

lll. B. RODZAJE | OKRESY PRZERW W OPLACANIU SKLADEK | ZESTAWIENIE WYPLACONYCH SWIADCZEN /

WYNAGRODZEN ZA CZAS ABSENCJI CHOROBOWEJ
01. Kod tytutu P .
ubezpieg;nla 02. Kod $wiadczenia / przerwy
03.0d (d ld!mmirrrr) 04. Do (dd / mm / rrrr) 05. Liczba dni 06. Kwota
zasitkowych / liczba ‘ l “ ‘ l | L l
oves § b Do Dy b o graa Ba by b o i &5 Ty 230

IV. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko

Ladd et e e e a e b e d b e d ke day

02. Imie pierwsze Typ 04. Identyfikator

IV. B. RODZAJE | OKRESY PRZERW W OPLACANIU SKEADEK | ZESTAWIENIE WYPLACONYCH SWIADCZEN /

WYNAGRODZEN ZA CZAS ABSENCJI CHOROBOWEJ
02. Kod swiadczenia / przerwy m

01. Kod tytutu
ubezpieczenia

(dd / mm / rrrr) 04. Do (dd / mm / rrrr) 05. Liczba dni 06. Kwota
zasitkowych / liczba | l l
s | L L2 b G N

8'1 ANDANI?(IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ

mie pierwsze 4. Identyfika

ol Hen

V. B. RODZAJE | OKRESY PRZERW W OPLACANIU SKLADEK | ZESTAWIENIE WYPLACONYCH SWIADCZEN /

TR ERE!

\Cn]'\fIYEA{’GROPZEN ZA CZAS ABSENCJI CHOROBOWEJ
. Kod tytutu L .
ubezpiecgtenia i 02. Kod $wiadczenia / przerwy m
03.0d (dd / mm / rrrr) 04. Do (dd / mm / rrrr) 05. Liczba dni 06. Kwota
Okres I I - aii;:;ﬂwwh fliczbay “ “ ‘ “ z%!gr

VI. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko

Ladd e a b b i dd e a b e i at e add 1 hadtas

02. Imig pierwsze Typ 04. Identyfikator

VI. B. RODZAJE | OKRESY PRZERW W OPLACANIU SKEADEK | ZESTAWIENIE WYPLACONYCH SWIADCZEN /
WYNAGRODZEN ZA CZAS ABSENCJI CHOROBOWEJ

01. Kod tytulu P .
ubezpiegtema m m E 02. Kod $wiadczenia / przerwy m
03.0d (dd / mi m [ rrrr) 04. Do (dd / mm / rrrr) 05. Liczba dni

zasitkowych / liczba
wyptat

YN Vi FETET Y P Y CIL) i1 s %]

Poz. 518
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PEATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE

VII. DANE DOTYCZACE
I 0SOBY UBEZPIECZONEJ

DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.
amo veezpeczEN| 710G RSA 9 IMIENNY RAPORT MIESIECZNY O WYPLACONYCH SWIADCZENIACH
SPOLECZNYCH ptrona: | PRZERWACH W OPEACANIU SKEADEK
VII A DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ

Nazwisko

J.HHHJ.HHHHHHHHHHHH

02. Imig pierwsze Typ 04. Identyfikator

TRy

VII. B. RODZAJE | OKRESY PRZERW W OPLACANIU SKEADEK | ZESTAWIENIE WYPLACONYCH SWIADCZEN /

‘C.]\"IYEA(?ROPZEN ZA CZAS ABSENC.I CHOROBOWE.
. Kod tytutu i .
ubezpiegiznia 02. Kod $wiadczenia / przerwy m
03. Od (dd / mm / rrrr) 04. Do (dd / mm / rrrr) 05. Liczba dni 06. Kwota
Okres _ zasitkowych / liczba Z*I r
wyplat 59
VIII. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko
02. Imig pierwsze 03. Typ 04. Identyfikator
sl il o b d b b d it etdbidahdd
)
38
h E Vil B. RODZAJ'EI OKRESY PRZERW W OPLACANIU SKLADEK | ZESTAWIENIE WYPLACONYCH SWIADCZEN /
on| WYNAGRODZEN ZA CZAS ABSENCJI CHOROBOWEJ
Sa| 01.Kod tytutu 02. Kod Swiadezenia /
Ea ubezpieczenia . Kod $wiadczenia / przerwy
a 3 03. Od (dd / mm [ rrrr) 04. Do (dd / mm / rrrr) 05. Liczba dni 06. Kwota
L zasitkowych / liczba |
50| Okres - wyplat x i i “ ‘ i “ ‘ iz%igrx i
IX. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko
- | 02.Imig pierwsze 03.Typ 04.Identyfikator
w
88
o .
) E IX. B. RODZAJE | OKRESY PRZERW W OPLACANIU SKLADEK | ZESTAWIENIE WYPLACONYCH SWIADCZEN /
Em WYNAGRODZEN ZA CZAS ABSENC.JI CHOROBOWEJ
am| 01.Kod tytutu 02. Kod éwiad /]
%a ubezpieczenia | . Kod $wiadczenia / przerwy
ga 03.0d (dd / mm / rmrr) 04. Do (dd / mm / rrrr) 05. Liczba dni 06. Kwota
;0 I I zasitkowych / liczba |
>_<i Okres - wyptat - el
X A DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
— | 02.Imie pierwsze 04. Identyfikator
w
il e bl iiaad
5 E X. B. RODZAJE | OKRESY PRZERW W OPLACANIU SKLADEK | ZESTAWIENIE WYPLACONYCH SWIADCZEN /
£~ | WYNAGRODZEN ZA CZAS ABSENCJI CHOROBOWE.
9| 01.Kod tytulu 02 Kod Swiad al
mg ubezpieczenia od $wiadczenia / przerwy
gg 03.0d (dd / mm / rrr) 04. Do (dd / mm / rrrr) 05. Liczba dni 06. Kwota
'@ zasitkowych / liczba | l l
Hom i La Dbk D al bl o= A I I L

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

Tl Nl P

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis ptatnika lub osoby upowaznionej 03. Pieczatka platnika

XIl. ADNOTACJE ZUS

1) Numer PESEL podaje sie, o ile zostat nadany.
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Zalacznik nr 15
PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM
ZAKEAD UBEZPIECZEN ZUS RPA 1 IMIENNY RAPORT MIESIECZNY O PRZYCHODACH UBEZPIECZONEGO/
SPOLECZNYCH strona OKRESACH PRACY NAUCZYCIELSKIEJ

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE
PLATNIKA SKLADEK

I I1l. DANE DOTYCZACE OSOBY UBEZPIECZONEJ

I. DANE ORGANIZACYJNE
01. Identyfikator raportu (numer / mm / rrrr) “ i “ i “ I “ “ “ “

1. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKELADEK
01. Numer NIP (wpisac bez kresek) 02. Numer REGON

HHHJ.HH

TR EN RN

03. Numer PESE| 05. Ser\a \ numer dokumentu

"

04. Rodzaj dokumentu:
Jjesli dowéd osobisty, wpisac 1, D

T

06. Nazwa skrocona

jesli paszport — 2

i

07. Nazwisko

Ld it dadaiay

L
TN RN
L i

8. Imie pierwsze

SN TN

- | |
- e e e e

L
L4 111
TETEEEEEE
TETENEEEY

HLA.

DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ

1. Nazwisko

02. Imie pierwsze

b L L i
L0444t d e e e |

-
- -

L he i

05. Kod tytutu ubezpieczenia

L

1. B. KWOTA PRZYCHODU WYPLACONEGO W DANYM MIESIACU, ALE NALEZNEGO ZA INNY ROK KALENDARZOWY, KTORY STANOWIL PODSTAWE

WYMIARU SKLADEK NA UBEZPIECZENIA EMERYTALNE | RENTOWE

01. Przychod za rok 02. Kwota
03. Przychdd za rok 04. Kwota

:

PEEENLLY
PNNERACY

05. Przychod za rok

:

Ill.C. KWOTA PRZYCHODU WYPLACONEGO W DANYM MIESIACU, ALE NALEZNEGO ZA INNY ROK KALENDARZOWY, KTORY STANOWIL PODSTAWE

WYMIARU SKLADEK NA UBEZPIECZENIE WYPADKOWE
01. Przychod za rok 02. Kwota

:

03. Przychod za rok 04. Kwota
05. Przychod za rok 06. Kwota

ety

E

Il.D. KWOTA PRZYCHODU WYPLACONEGO W DANYM MIESIACU, OBOK WYNAGRODZENIA ZA CZAS NIEZDOLNOSCI DO PRACY, ZASILKU

1. E.

CHOROBOWEGO, MACIERZYNSKIEGO, OPIEKUNCZEGO, SWIADCZENIA REHABILITACYJNEGO, KTORY W OKRESIE POBIERANIA TEGO
WYNAGRODZENIA LUB ZASILKU NIE STANOWIL PODSTAWY WYMIARU SKLADEK NA UBEZPIECZENIA EMERYTALNE | RENTOWE

ENRERALY

KWOTA PRZYCHODU WYPLACONEGO W DANYM MIESIACU, OBOK WYNAGRODZENIA ZA CZAS NIEZDOLNOSCI DO PRACY, ZASILKU
CHOROBOWEGO, MACIERZYNSKIEGO, OPIEKUNCZEGO, SWIADCZENIA REHABILITACYJNEGO, KTORY W OKRESIE POBIERANIA TEGO

WYNAGRODZENIA LUB ZASILKU NIE STANOWIL PODSTAWY WYMIARU SKLADEK NA UBEZPIECZENIA EMERYTALNE | RENTOWE | KTORY

JEST NALEZNY ZA INNY ROK KALENDARZOWY

01. Przychod za rok 02. Kwota
03. Przychod za rok 04. Kwota
05. Przychod za rok 06. Kwota
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PEATNIK WYPEENIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM

IZAKLAD UBEZP\ECZEﬂI ZUS RPA Istro 2 I IMIENNY RAPORT MIESIECZNY O PRZYCHODACH UBEZPIECZONEGO/
na:

SPOLECZNYCH OKRESACH PRACY NAUCZYCIELSKIE.

1l.F. OKRESY WYKONYWANIA PRACY NAUCZYCIELSKIEJ?

01. Okres od (dd / mm / rrrr) 02. Okres do (dd / mm / rrir) 03. Wymiar zajet
walaliass s a/aiin
04. Okres od (dd / mm { rirr) 05. Okres do (dd / mm / rrir) 06. Wymiar zajec

AL DL Lh ALl

IIl. G. OKRESY WYKONYWANIA PRACY NAUCZYCIELSKIEJ) — KARTA NAUCZYCIELA®

01. Okres od {dd / mm / rrrr) 02. Okres do (dd / mm / rrir) 03. Wymiar zajeé
i lidid Lhdaiaia
04. Okres od (dd / mm / rrrr) 05. Okres do (dd / mm { rrir) 06. Wymiar zajec

et
walalidid Lhdaiaia
IV. OSWIADCZENIE PEATNIKA SKtADEK
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenia prawdy.

02. Podpis platnika lub osoby upowaznionej 03. Pieczatka ptatnika

' Numer PESEL podaje sig, o ile zostal nadany.
kompensacyjnych (Dz. U. z 2026 r. poz. 86).

poz. 986, z poZn. zm.).

2)Okres wykonywania pracy nauczycielskie] w placéwkach, o ktérych mowa w art. 2 pkt 1 ustawy z dnia 22 maja 2009 r. o nauczycielskich éwiadczeniach

3 Okresy wykonywania pracy nauczycielskiej w placowkach, o ktérych mowa w art. 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta nauczyciela (Dz. U. z 2024 r.
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Zalacznik nr 16

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

ZAKEAD UBEZPIECZEN
I SPOLECZNYCH | ZUS DRA |str0na: 1| DEKLARACJA ROZLICZENIOWA
|.DANE ORGANIZACYJNE 02. Identyfikator deklaracji (numer / mm / rrrr) Znak | numer decyzji pokontrolnej
01. Termin przysylania
deklaracji i raportow
03. Data nadania (dd / mm / rrrr) 04. Nalepka ,R"”

T FRETEETY D PR

1. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK
01. Numer NIP (wpisac bez kresek) 02. Numer REGO

1)
03. Numer PESEL T P dE T 05. Seria i numer dokumentu
u i l i l l l l l l “ l “ Jeélidowédosob\sw,wpisaé1,E
2 L jesli paszport - 2
[k 06. Nazwa skrocona
<
o
3 TN Ty
Eﬁ 07. Nazwisko
HTTE T TNy
wZ S
Z < | 08.Imie pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
a2
I1l. INNE INFORMACJE 02. Wniosek pracodawcy o dofinansowanie 03. Stopa procentowa skiadek
01. Liczba ubezpieczonych skladek za osoby niepetnosprawne na ubezpieczenie wypadkowe
ze $rodkéw PFRON i budzetu panstwa 2! D o
0

IV.ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE ORAZ ZRODEL FINANSOWANIA

B i i e L L
T L LS RN LD
; 10_budzet panstwa i l i l : l i lﬂ budzellpanlstwal l “ l “ “ ‘ i12,(+1m¥+p;11)i * “ * i I i
e b o I e T
§ 13 PFRON ! 14 PFRON I 15_(p. 13 + p_ 14) I
A A i P d b h it Lo
T O O s T
" 22 ubezpieczonych I 23. ubezpieczonych I 24 (p.22 +p.23) I
o L
xxgxuxaxwHHz}unnwnnnnnw
§ 31. PFRON ! 32. PFRON I 33.(p. 31 +p. 32) I
N e TN e e

37. Kwota skiadek na ubezpieczenia spoleczne, l “ l “ i “ a “ a “ I “ *
ktére powinien przekazaé platnik skladek (p. 06 + p. 09 + p. 24 + p. 27)

V.ZESTAWIENIE WYPLACONYCH SWIADCZEN PODLEGAJACYCH ROZLICZENIU W CIEZAR SKLADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE

01. Kwota wyptaconych 03. Kwota wyptaconych

Swiadczen z ubezpieczenia t ‘ l ‘ l t l t l I l l $wiadczen z ubezpieczenia
chorobowego wypadkowego
04. Kwota wyptaconych

| TN ENLOY
woesepolantonzioss | | [ [ | ||| (Vo] | seeptiemene [ 4] L ]l
YRR

od wyptaconych $wiadczen
z ubezpieczenia chorobowego 05. Laczna kwota do potracenia
(p.01+p.02+p.03 +p.04) l
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PAKLADUBEZPIECZEN]  71JS DRA Islrona 2| DEKLARACJA ROZLICZENIOWA
VI.ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

01. Kwotana\e?_nychskladekﬁnansowanaprzezp#almkaskladeks:' ‘ x * x i “ “ ‘ * I “ ‘

02. Kwota naleznych skladek finansowana przez ubezpieczonych

TETEERENL
03. Kwota naleznych skladek finansowana przez Fundusz Koscielny x l i i x i k i L |
|

04. Kwota naleznych sktadek finansowana z budzetu panstwa
bezposrednio do ZUS

05. Kwota naleznych skladek do przekazania przez platnika sktadek I
(p- 01+ p.02)

L
L

06. Kwota naleznego wynagrodzenia dla ptatnika skladek 5

07. Kwota do zaplaty (p. 05 — p. 08)

VII.ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA FP | FS ORAZ FGSP

01. Kwota naleznych skiadek na Fundusz Pracy “ “ x “ “ x * x ‘ I “ “

i Fundusz Solidarnosciowy @

02. Kwota naleznych skladek Kwota do zaplaty (p. 01 +p. 0

S C e S T T O O L Chd b L)
Swiadczen Pracowniczych

VIII.ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA FUNDUSZ EMERYTUR POMOSTOWYCH

01. Liczba pracownikéw, za ktorych
jest oplacana sktadka na Fundusz

Emerytur Pomostowych 03. Suma naleznych skiladek na
02. Liczba stanowisk pracy Fundusz Emerytur Pomostowych

w szczegdlnych warunkach l * l “ i l i l l “ I l *
lub o szczegdlnym charakterze

IX. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK DO ZWROTU/ZAPLATY (p.IV.37 + p.VI.07 + p.VIL.03 + p.VII.03 - p.V.05)

U O T L

X.DEKLARACJA DOCHODU (wypelniajg osoby, ktére oplacajg skladki wytacznie za siebie)

01. Kod tytutu ubezpieczenia m m D D

02. Podstawa wymiaru skiadek na I
ubezpieczenia emerytalne i rentowe

03. Podstawa wymiaru skladek I

na ubezpieczenie chorobowe

04. Podstawa wymiaru skladek l “ l “ i i i l I “ i

na ubezpieczenie wypadkowe

05. Podstawa wymiaru skiadek l “
na ubezpieczenie zdrowotne

06. Informacja o przekroczeniu rocznej podstawy D
wymiaru skladek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe

XI. FORMA OPODATKOWANIA OBOWIAZUJACA W DANYM MIESIACU ORAZ PRZYCHOD | DOCHOD Z DZIALALNOSCI GOSPODARCZEJ
DLA CELOW WYLICZENIA SKLADKI MIESIECZNEJ NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

01. Forma opodatkowania:

zasady ogolne — podatek wedtug skali
02. Kwota dochodu uzyskanego w miesiacu 03. Podstawa wymiaru skiadki 04. Kwota naleznej sktadki
bezposrednio poprzedzajacym miesiac, na ubezpieczenie zdrowotne

za ktory dokonywane jest rozliczenie
05. Forma opodatkowania
zasady ogdlne — podatek liniowy
06. Kwota dochodu uzyskanego w miesigcu 07. Podstawa wymiaru sktadki 08. Kwota naleznej sktadki

bezposrednio poprzedzajacym miesiac, na ubezpieczenie zdrowotne
za ktory dokonywane jest rozliczenie

09. Forma opodatkowania:
karta podatkowa
10. Podstawa wymiaru sktadki 11. Kwota naleznej sktadki

na ubezpieczenie zdrowotne
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12. Forma opodatkowania:
ryczatt od przychodow ewidencjonowanych

13. Suma przychoddw w biezgcym roku kalendarzowym 9

TETEEERLLY

14. Deklaracja opfacania sktadek na podstawie przychodéw uzyskanych w poprzednim roku kalendarzowym (zaznacz X, jesli chcesz ustala¢ sktadke
na ubezpieczenie zdrowotne na podstawie przychodéw uzyskanych w poprzednim roku kalendarzowym)

15. Kwota przychodéw z dzialalnosci gospodarczej 16. Podstawa wymiaru skiadki 17. Kwota naleznej sktadki

uzyskanych w ubiegtym roku kalendarzowym na ubezpieczenie zdrowotne

(podaj w przypadku zaznaczenia p. 14)

ELET T I LT e I I P L T
D 18. Bez formy opodatkowania

19. Podstawa wymiaru skiadki 20. Kwota naleznej skladki
na ubezpieczenie zdrowotne

ded i b b aa b bt

m 01. Rozliczenie sktadki zdrowotnej za rok

D 02. Zmiana formy opodatkowania od stycznia 2022 roku 2) D 03. Zmiana formy opodatkowania od lipca 2022 roku =

D 04. Forma opodatkowania: zasady ogolne — podatek wedtug skali

05. Kwota dochodu osiggnietego z dziatalnosci gospodarczej w roku, ktérego dotyczy roczne rozliczenie

D 06. Przy ustalaniu rocznej podstawy wymiaru sktadki zostaly uwzglednione przychody i koszty uzyskania tych przychodéw zwigzane z odptatnym zbyciem
skiadnikéw majatku (Srodki trwate i wartosci niematerialne i prawne)

07. Kwota naleznego podatku za rok, za ktéry dokonywane jest roczne rozliczenie )

08. Roczna podstawa wymiaru skiadki

RN ENLLY

09. Roczna skiadka

10. Suma miesiecznych naleznych skladek wynikajgca ze ztozonych dokumentéw za rok, ktérego dotyczy roczne rozliczenie

1. Kwota do doptaty (p. 09 —p. 10) 1° 12. Kwota do zwrotu (p. 10 —p. 09)

el Ll EEEENERGDY

i

13. Forma opodatkowania: zasady ogélne — podatek liniowy

4. Kwota dochodu osiagnietego z dziatalno$ci gospodarczej w roku, kidrego dotyczy roczne rozliczenie

Ll

D 15. Przy ustalaniu rocznej podstawy wymiaru skladki zostaty uwzglednione przychody i koszty uzyskania tych przychodow zwiazane z odpfatnym zbyciem
skiadnikéw majatku (srodki trwate | wartosci niematerialne i prawne)

16. Roczna podstawa wymiaru sktadki

TETREENAOY

17. Roczna skiadka

18. Suma miesiecznych naleznych skfadek wynikajgca ze ztozonych dokumentéw za rok, ktérego dotyczy roczne rozliczenie

19. Kwota do doptaty 20. Kwota do zwrotu (p. 18 — p. 17)

ST T T T I
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D 21. Forma opodatkowania: ryczait od przychodéw ewidencjonowanych

22 Kwota przychoddw osiagnietych z dzialalnosci gospodarczej w roku, ktorego dotyczy roczne rozliczenie

23. Roczna podstawa wymiaru skiadki

24. Roczna skiadka

25. Suma miesiecznych naleznych skiadek wynikajaca ze ziozonych dokumentdw za rok, ktdrego dotyczy roczne rozliczenie

26. Kwota do doptaty (p. 24 —p. 25) '® 27. Kwota do zwrotu (p. 25 —p. 24) ™

EACZNA KWOTA DO DOPLATY ALBO DO ZWROTU Z ROZLICZENIA ROCZNEGO ™

28_t3czna kwota do doptaty 29_taczna kwota do zwrotu

ey ey

XIIl. OSWIADCZENIE PEATNIKA SKtADEK

01. Data wypeinienia (dd / mm / rrr)

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 platnika skiadek lub osoby upowaznionej 03. Pieczatka ptatnika skladek

Pouczenie: W przypadku niewplacenia w obowigzujgcym terminie kwoty z poz. 1X.02 lub wplacania jej w niepeinej wysokosci
niniejsza deklaracja stanowi podstawe do wystawienia tytulu wykonawczego, zgodnie z przepisami ustawy z dnia
— 17 czerwca 1966 r. o postepowaniu egzekucyjnym w administracji (Dz. U. z 2025 r. poz. 132, z pézn. zm.)

XIV. ADNOTACJE ZUS

) Numer PESEL podaije sie, o ile zoslat nadany.

2) Pél nie wypetnia sie w dokumentach za okres od stycznia 2008 r., a w razie skiadania korekt za okres do grudnia 2007 r. moze zostaé wykazana kwota nie wyzsza od
kwoty dofinansowania uwzglednionego w deklaracji za ten okres, zloZzonej nie pdzniej niz w dniu 30 czerwea 2008 -

3 Pole wypetniasz tylko gdy korzystasz ze zwolnienia z obowiazku oplacenia skladek na ubezpieczenie chorobowe na mocy art. 17a ustawy o systemie ubezpieczen
spotecznych (Dz. U.z 2026 r. poz. 199).

AW polu nalezy wykaza¢ wyptacang za okres od stycznia 2016 r. kwote podwyzszenia zasitku macierzynskiego do wysokosci kwoty $wiadczenia rodzicielskiego
finansowanego z funduszu chorobowego.

5IW polu tym nalezy takze wykazaé kwote sktadek finansowanych z budzetu panstwa, jezeli dotacje otrzymuje ptatnik skiadek.

) Za okres od 1 kwietnia 2003 r. platnik skfadek nie ma prawa do wynagrodzenia za rozliczenie skladek na ubezpieczenie zdrowotne.

T1Za okres od stycznia 2019 r. kwote naleznych skladek stanowi suma stop procentowych na Fundusz Pracy i Solidamosciowy Fundusz Wsparcia Osob
Niepetnosprawnych, a od stycznia 2020 r. na Fundusz Pracy | Fundusz Solidamosciowy.

&) Kwota nadplaty, zgodnie z art. 24 ust. 6a ustawy z dnia 13 pazdziemika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz. U. z 2026 r. poz. 199), podlega zaliczeniu
przez Zakiad z urzedu na poczet zalegtych lub biezacych skiadek, a w razie ich braku na poczet przysziych skiadek, chyba ze ptatnik skiadek ziozy wniosek o zwrot
skiadek.

8 Kwota przychoddw osiggnietych od poczatku roku kalendarzowego do korica miesiaca, za ktéry dokonywane jest rozliczenie.

10) Kwota rocznych przychodéw w rozumieniu art. 81 ust. 2h ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicznych
(Dz. U.z 2025 r. poz. 1461, z pézn. zm.).

" Rocznego rozliczenia sktadki na ubezpieczenie zdrowotne dokonujesz poczawszy od 1 maja 2023 r.

12) Zmiana formy opodatkowania na podstawie art. 14—15 ustawy z dnia 9 czerwca 2022 r. 0 zmianie ustawy o podatku dochodowym od oséb fizycznych oraz niektérych
innych ustaw (Dz. U.z 2022 1. poz. 1265).

13) Zmiana formy opodatkowania na podstawie art. 17 ustawy z dnia 9 czerwca 2022 r. 0 zmianie ustawy o podatku dochodowym od oséb fizycznych oraz niekiorych
innych ustaw.

) Pole wypetnij jesli kwota dochodu z dziatalnosci gospodarczej (pole 05, 14) zostala ustalona z uwzglednieniem przychodéw i kosztow uzyskania tych przychodow,
o kiorych mowa w art. 14 ust. 2 pkt 1i 19 oraz w art. 23 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osdb fizycznych (Dz. U. z 2025r. poz. 163,
z pdn. zm.).

15} Pole wypelniasz wylacznie w sytuacji, gdy w roku, ktérego dotyczy roczne rozliczenie, stosowales obnizenie skladki na ubezpieczenie zdrowotne do wysokosci
zaliczkina podatek zgodnie z art. 82 ust. 10 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

18) Wypetnij, jesli sktadka roczna jest wigksza od sumy miesiecznych naleznych skiadek wynikajacych ze zlozonych dokumentéw za rok, ktérego dotyezy roczne rozliczenie.

T Wypeinij, jesli skiadka roczna jest mniejsza od sumy miesiecznych naleznych skiadek wynikajacych ze zlozonych dokumentow za rok, ktorego dotyczy roczne
rozliczenie.

18) Podajesz wylgcznie jedng kwote: do doptaty (p. 28) albo do zwrotu (p. 29). Jesli w roku, ktory rozliczasz, stosowates jedng forme opodatkowania, wpisz ustalong dla

niej kwote doptaty albo zwrotu. Jesli stosowales kilka form opodatkowania (skala podatkowa, podatek liniowy, ryczatt od przychodow ewidencjonowanych), wpisz
ustalong dla nich réznice kwot doplat i zwrotu.
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Zalacznik nr 17
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DEKLARACJA ROZLICZENIOWA cz. Il

ZAKEAD UBEZPIECZEN
SPOLECZNYCH Z U S D RA CZ. " DLA OSOBY FIZYCZNEJ WYKONUJACEJ DZIALALNOSC GOSPODARCZA NA MNIEJSZA SKALE, KTORA KORZYSTA

Z OBNIZENIA SKEADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE | OPLACA SKEADKIWYLACZNIE ZA SIEBIE

I. DANE ORGANIZACYJNE i .

N 02. Rok, na ktéry jest ustalona podstawa wymiaru
01. Identyfikator deklaracji (numer) skladek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe 05.Znak i numer decyzji pokontrolnej
03. Data nadania (dd / mm / rrrr] 04. Nale

NN FETYREYY I FYRETRR I

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

10 e
03. Numer PESEL 04. Rodzaj dokumentu: 05. Seria i numer dokumentu
l i ‘ l l jedli dowéd osobisty, wpisaé 1, D
06. Nazwa skrécona blLE o

TR
L0 b bt s b e dda bbb b a i b e d e

07. Nazwisko

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

tastdr o b b rabad e st aardaabilesig

Ill. PODSTAWA WYMIARU SKLADEK NA UBEZPIECZENIA EMERYTALNE | RENTOWE

01. Przychéd z dzialalnosci gospodarczej 03. Dochéd z dziatalnosci gospodarczej za ubiegty
za ubiegly rok kalendarzowy 2 rok kalendarzowy 9
(pIV.01 + pJV.03 + p.V.05) (p.IV.02 + p.IV.04 + p.IV.0B}

g folf L l [ zl!gr

02. Podstawa wymiaru skiadek
na ubezpieczenia emerytalne i rentowe

TN TENE

IV. FORMA OPODATKOWANIA OBOWIAZUJACA W UBIEGLYM ROKU KALENDARZOWYM ORAZ PRZYCHOD | DOCHOD ¥

A. Karta podatkowa
01. Kwota przychodu wota dochodu®

NRE S PYRTNE Y

B. Ryczalt od przychodéw ewidencjonowanych
_Kwota przychodu 04. Kwota dochodu®

PEEERE Y FERENE Y

C. Opodatkowanie na zasadach ogélnych (podatek wedtug skali lub podatek liniowy)
05. Kwota przychodu 06. Kwota dochodu

EL S PP EL P

V. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK
01. Data wypefnienia (dd / mm / rrrr)

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis ptatnika lub osoby upowaznionej 03. Pieczatka pfatnika

VI. ADNOTACJE ZUS

) Numer PESEL podaie sig, o ile zostat nadany.

Dy polu tym wykaz roczny przychéd z tytulu prowadzenia pozarolniczej dziatalnosci gospodarczej w ubiegtym roku kalendarzowym.
AW polu tym wykaz roczny dochéd z tytutu prowadzenia pozarolniczej dziatalno$ci gospodarczej w ubieglym roku kalendarzowym.
‘)W bloku tym wskaz wiasciwg lub wiasciwe dla siebie formy opodatkowania z ubieglego roku kalendarzowego.

Sy polu tym wykaz kwote odpowiadajaca polowie kwoty przychodu.
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I Ill. DANE DOTYCZACE OSOBY UBEZPIECZONEJ

Zalacznik nr 18

ZAKLAD UBEZPIECZEN

SPOLECZNYCH

|strona: 1 |

INFORMACJA MIESIECZNA DLA OSOBY UBEZPIECZONEJ

I.DANE ORGANIZACYJNE

01. Identyfikator raportu (numer / mm / rrrr)

01. Numer NIP

03. Numer PESEL !

ca el adig

1. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK

02. Numer REGON

TN E TR

05. Seria i numer dokumentu

TN

06. Nazwisko

04. Rodzaj dokumentu
Jesli dowod osobisty, wpisz 1,
jesli paszport - 2

'

TR

07 Imig pierwsze

TRy

08. Nazwa skrocona

09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

TN TN NN YN B

Il A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ

01. Nazwisko

TNy

02. Imig pierwsze

03. Typ

04. Identyfikator

Ld b i dd it s b s a v d b s b a b didaaas

1ll. B. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE
01. Kod tytulu ubezpieczenia

1

02.Kod NFZ

03. Informacja o przekroczeniu rocznej podstawy
wymiaru sktadek na ubezpieczenia emerytalne i

rentowe

Lo d i d il

04. Wymiar czasu

UBEZPIECZENIE

EMERYTALNE

RENTOWE

CHOROBOWE

WYPADKOWE

B ek B T BT
SNy ven relwwwa el wnena relwe WD oW
v | T P ] 0 VA 4 L L0 L el
S e Ty TNt SRR TR e DN PR WL
- A N Ll (111

28. Kwota obnizenia podstawy wymiaru skladek
na ubezpieczenia spoteczne z tytutu oplacania

skiadki w ramach pracowniczego programu emerytalnego ‘

29. Kwota wplaty w ramach pracowniczego planu
kapitalowego finansowana przez ptatnika sktadek

-

1ll. C. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

01. Podstawa wymiaru sktadki

02. Kwota naleznej sktadki
finansowanej przez platnika skladek

03. Kwota naleznej sktadki

finansowanej przez
ubezpieczonego

01. Kod Swiadczenia / przerwy

TN

RN

e A

1. D. ZESTAWIENIE WYPLACONYCH $WIADCZEN | WYNAGRODZEN ZA CZAS ABSENCJI CHOROBOWEJ ORAZ RODZAJE | OKRESY PRZERW
W OPLACANIU SKLADEK

03. Liczba dni zasitkowych / wyplat m 04. Kwota

30. Laczna kwota skladek

(suma od p.08 do p.27)

04. Kwota naleznej sktadki
finansowanej z budzetu panstwa
bezposrednio do ZUS

05. Kwota naleznej sktadki
finansowanej przez Fundusz
Koscielny

NN

RN
WL

L1 b aeomsesosmmmi d Lo Dd 44 d—od L4 laaay

et )
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I Ill. DANE DOTYCZACE OSOBY UBEZPIECZONEJ

AKLAD UBEZPIECZEI
SPOLECZNYCH

1mna. 2I

INFORMACJA MIESIECZNA DLA OSOBY UBEZPIECZONEJ

1Il. E. KWOTA PRZYCHODU WYPLACONEGO W DANYM MIESIACU, ALE NALEZNEGO ZA INNY ROK KALENDARZOWY, KTORY STANOWIt PODSTAWE
WYMIARU SKEADEK NA UBEZPIECZENIA EMERYTALNE | RENTOWE

01. Przychod za rok

E

03. Przychod za rok

E

05. Przychod za rok

E

NIy
e

1l F. KWOTA PRZYCHODU WYPLACONEGO W DANYM MIESIACU, ALE NALEZNEGO ZA INNY ROK KALENDARZOWY, KTORY STANOWIL PODSTAWE

WYMIARU SKtADEK NA UBEZPIECZENIE WYPADKOWE

01. Przychod za rok

E

03. Przychod za rok

E

05. Przychoéd za rok

E

werrvary
FEssEnDe
. Kwota I

Ill. G. KWOTA PRZYCHODU WYPLACONEGO W DANYM MIESIACU, OBOK WYNAGRODZENIA ZA CZAS N_IEZDOLNOQCI DO PRACY, ZASKKU
CHOROBOWEGO, MACIERZYNSKIEGO, OPIEKUNCZEGO, SWIADCZENIA REHABILITACYJNEGO, KTORY W OKRESIE POBIERANIA TEGO
WYNAGRODZENIA LUB ZASIEKU NIE STANOWIL PODSTAWY WYMIARU SKEADEK NA UBEZPIECZENIA EMERYTALNE | RENTOWE

01. Kwota

TENENEEY

1I.H. KWOTA PRZYCHODU WYPtACONEGO W DANYM MIESIACU, OBOK WYNAGRODZENIA ZA CZAS NIEZDOLNOSCI DO PRACY, ZASItKU
CHOROBOWEGO, MACIERZYNSKIEGO, OPIEKUNCZEGO, SWIADCZENIA REHABILITACYJNEGO, KTORY W OKRESIE POBIERANIA TEGO
WYNAGRODZENIA LUB ZASILKU NIE STANOWIE PODSTAWY WYMIARU SKtADEK NA UBEZPIECZENIA EMERYTALNE | RENTOWE | KTORY
JEST NALEZNY ZA INNY ROK KALENDARZOWY

III.1. OKRESY WYKONYWANIA PRACY NAUCZYCIELSKIEJ ¥
02. Okres do (dd / mm / )

01. Qkres od (dd

/' mm { )

01. Przychod za rok

03. Przychod za rok

05. Przychoéd za rok

ewwvace
' I

TR ENELEN

aa Ll s by il

03. Wymiar zajec
/]

04. Okres od (dd / mm / rrrr)

05. Okres do (dd / mm / )

06. Wymiar zaje¢

0 N FERTRN PN B

1l J. OKRESY WYKONYWANIA PRACY NAUCZYCIELSKIEJ - KARTA NAUCZYCIELA ®

R

01. Okres od (dd / mm / rmr) 02. Okres do (dd / mm / rrir) 03. Wymiar zajec
ol sl v da i balaodd Lday
04. Okres od (dd / mm / rrrr) 05. Okres do (dd / mm / i) Oﬁ.Wymiarzaig(:

e bl daoga il aleiy

IV. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKELADEK
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

Lda

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

Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej

za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis ptatnika sktadek lub osoby przez niego upowaznionej
oraz pieczatka adresowa platnika skladek

) Numer PESEL podaje sie, o ile zostat nadany.

2 pslnie wypetnia sie w dokumentach za okres od stycznia 2008 r., a w razie sktadania korekt za okres do grudnia 2007 r. moze zostat wykazana kwota nie wyzsza

od kwoty dofinansowania uwzglednionego w raporcie za ten okres, zioZonym nie poZniej niz w dniu 30 czerwca 2008 1.

3) W tym polu nalezy takze wykazaé kwote skiadki finansowana z budzetu paristwa, jezeli dotacje otrzymuje pt

4 Okres wykonywania pracy nauczycielskiej w placéwkach, o ktérych mowa w art. 2 pkt 1 ustawy z dnia 22 maja 2009 r. o nauczycielskich $wiadczeniach

kompensacyjnych (Dz. U. z 2026 r. poz. 86).

5 Dkres wykonywania pracy nauczycielskiej w placéwkach, o ktérych mowa w art.1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta nauczyciela (Dz. U. z 2024 r. poz. 986,

z poZn. zm.).

atnik skiadek.
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Il. DANE IDENTYFIKACYJNE

I PLATNIKA SKLADEK

Zalacznik nr 19

ZAKLAD UBEZPIECZEN|

o e on Istrona: 1| INFORMACJA ROCZNA DLA OSOBY UBEZPIECZONEJ

I. DANE ORGANIZACYJNE

01. Identyfikator raportu (numer/rrrr) * x I x “ ‘ “

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK

01. Numer NIP 02. Numer REGON
03. Numer PESEL ¥ 04. Rodzaj dokumentu: 05. Seria i numer dokumentu
jesli dowod osobisty, wpisz 1,
jesli paszport - 2
06. Nazwisko 07 Imig pierwsze
08. Nazwa skrocona 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

TNy

IIl.A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko

TN NNy

02_Imie pierwsze 03.Typ 04. Identyfikator

TN TNy

OKRES ROZLICZENIOWY x ; I ; ‘ x ‘ (mm / rrr)

1ll. B. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE
01. Kod tytulu ubezpieczenia 02 Kod NFZ 03. Informacja o przekroczeniu rocznej podstawy 04. Wymiar czasu

wymiaru skladek na ubezpieczenia emerytalne i /
rentowe

UBEZPIECZENIE EMERYTALNE RENTOWE CHOROBOWE WYPADKOWE

PODSTAWA

v | LI TN TR

SKLADKI
FINANSOWANE
PRZEZ:

N N N NN T N N TR B
o 12. I 13. I 14. I 15 I I
S e RN ER R R RN
. 720. I 21. I 22. I 25l I I
TN RN E N NN E N TR N

28_Kwota obnizenia podstawy wymiaru sktadek
na ubezpieczenia spoteczne z tytulu optacania I
skladki w ramach pracowniczego programu emerytalnego

29. Kwota wplaty w ramach pracowniczego planu x * x “ x I ‘ I 30. Laczna kwota skladek “ ‘ “ ‘ “ I “ “

kapitatowego finansowana przez pfatnika skladek

I Ill. DANE DOTYCZACE OSOBY UBEZPIECZONEJ

(suma od p.08 do p.27)

1ll. C. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

01. Podstawa wymiaru skladki l i “ t “ t I t ‘

04. Kwota naleznej sktadki

02. Kwota naleznej skladki ‘ “ “ “ “ I “ ‘ finansowanej z budzetu panstwa “ ‘ “ ‘ “ I “ “
finansowanej przez platnika skladek & bezposrednio do ZUS
03. Kwota naleznej skladki 05. Kwota naleznej skladki

finansowanej przez I finansowanej przez Fundusz I
ubezpieczonego Koscielny

11l. D. ZESTAWIENIE WYPLACONYCH $WIADCZEN | WYNAGRODZEN ZA CZAS ABSENCJI CHOROBOWEJ ORAZ RODZAJE | OKRESY PRZERW

W OPLACANIU SKLADEK

01. Kod Swiadczenia / przerwy m02,0kresod—do(dde’mma‘rrrr)“ ‘ I ‘ I ‘ x ‘ x - l “ I “ I “ l “ l
03. Liczba dni zasitkowych / wyptat mm Kwota * l * l l I l l
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