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XI. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK

01 Data wynedniama (dd / mm { rrrr)
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Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

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

XIl. OSWIADCZENIE OSOBY ZGLASZANEJ / ZGLOSZONEJ
DO UBEZPIECZENIA

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

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

02. Podpis ptatnika lub osoby upowaznionej

01. Podpis osoby zgtaszanej / zgloszonej do ubezpieczenia

03. Pieczatka ptatnika

Xlil. ADNOTACJE ZUS

DWW preypadiu zmiany danyoh identyfikacyinych nalezy wypetni¢ formularz ZUS ZIUA.
2) Numer PESEL podaje sy, o lle zasial nadany.
%) Dia akreslonago kot yluh ubezpeczanianalezy wypelnic formularz ZUS ZAA.

Poligrafia ZUS {(Nw-1/2013) Zam. 2543/13




