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03. Pieczatka platnike

POLITECHNIKA WARSZAWSIA
WYDZIAE: ARCHITEKTURY
Sprawy Socjalne i Bytowe Studentéw
00-65% Warszawa, ul. Koszylovra 55
tel.+48 22234 5548

Xiil. ADNOTACJE ZUS

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

2 Numer PESEL podaje sig. o ile zostal nadany.

* Dla okreslonego kodu rylu!u ubezpieczenia nalezy wypelnic formularz ZUS ZAA.
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