
ZAKŁAD UBEZPIECZEŃ SPOŁECZNYCH US-7

WNIOSEK
O WYDANIE ZAŚWIADCZENIA O PRZEBIEGU UBEZPIECZEŃ

MIEJSCE ZŁOŻENIA PISMA
01. Z A K ŁA D  U B E Z P IE C Z E Ń  S P O Ł E C Z N Y C łH -O D D Z IA Ł / IN S P E K T O R A T w :

DANE IDENTYFIKACYJNE UBEZPIECZONEGO
01. N u m e r  P E S E L  (1) 0 2 . R odza j d o k u m e n tu 03. S e r ia  i n u m e r d o k u m e n tu

to ż s a m o ś c i: je ś l i  d ow ó d  
o s o b is ty , w p is a ć  1, je ś l i

04. N a z w is k o p a s z p o r t-  2

05. Im ię 06. D ata  u ro d ze n ia  (dd  /  m m  / rrrr)

(1) N a le ży  w p is a ć  n u m e r P E S E L, a je ż e li n ie  n a d a n o  te g o  n u m e ru , na leży  w p is a ć  s e r ię  i n u m e r d o w o d u  o s o b is te g o  lub  paszp o rtu .

DANE AD
01. Kod

RES
JO C Z l

OWE UBEZPIECZONEGO - ADRES ZAMIESZKANIA
ow y 02. Poczta

03. G m in a /D z ie ln ic a

04. M ie js c o w o ś ć

05. U lica

06. N u m e r  d o m u 07. N u m e r loka lu 08. N u m e r te le fo n u  (1) 09. S ym b o l p a ń s tw a  (2 )(3)

10. Z a g ra n ic z n y  kod  pocztow y (2) 11. N azw a  p a ń s tw a  (2

(1) P o d a n ie  n u m e ru  te le fo n u  n ie  je s t  o b o w ią zko w e .
(2) W y p e łn ić  w  p rzypadku , gdy a d re s  je s t  inny  n iż  p o ls k i.
(3) P o d a n ie  s y m b o lu  p a ń s tw a  n ie  je s t  ko n ie czn e , je ż e li w n io s e k  je s t  zg ła s z a n y  w  fo rm ie  p a p ie ro w e j.

DANE PŁATNIKA SKŁADEK
01. N u m e r  N IP (w p is a ć  bez k re s e k ) (1) 02. N u m e r  R E G O N  (1) 03. N u m e r N K P  (2)

04. N u m e r  P E S E L 0 5 . R odza j d o k u m e n tu 06. S e r ia  i n u m e r d o k u m e n tu
to ż s a m o ś c i: je ś l i  d ow ó d  
o s o b is ty , w p is a ć  1, je ś l i

07. N a zw a  s k ró c o n a p a s z p o r t-  2

08. N a zw a  p e łn a

09. N a z w is k o

10. Im ię  p ie rw s z e 11. C)a ta  u ro d ze n ia  (dc / m m  / rrrr)

(1) N a le ży  w p is a ć  n u m e ry  N IP i R E G O N , a je ż e li n ie  n a d a n o  tych n u m e ró w  a lb o  je d n e g o  z n ich , n a le ży  w p is a ć  n u m e r P E S E L Iu b  s e r ię  i n u m e r  d o w o d u  
o s o b is te g o  lub  p a szp o rtu  a lb o  in n e g o  d o k u m e n tu  p o tw ie rd z a ją c e g o  to ż s a m o ś ć  o byw a te la  UE.
(2) N K P  (N u m e r  K on ta  P ła tn ika ) - dotyczy o k re s u  s p rz e d  0 1 .0 1 .1 9 9 9  r.
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DANE ADRESOWE PŁATNIKA SKŁADEK - ADRES SIEDZIBY
01. K od  p ocz to w y  02. Poczta

-

03. G m in a /D z ie ln ic a

04. M ie js c o w o ś ć

05. U lica
I I

06. N u m e r  d o m u  07. N u m e r lo k a lu  08. N u m e r te le fo n u  (1 ) 09. S ym b o l p a ń s tw a  (2 )(3 )

10. Z a g ra n ic z n y  kod  pocztow y (2) 11. N azw a  p a ń s tw a  (2

12. A d re s  poczty e le k tro n ic z n e j (1)
       —

(1) P o d a n ie  n u m e ru  te le fo n u  i a d re s u  poczty e le k tro n ic z n e j n ie  je s t  o b o w ią zko w e .
(2) W y p e łn ić  w  p rzypadku , gdy a d re s  je s t  inny  n iż  p o ls k i.
(3) P o d a n ie  s y m b o lu  p a ń s tw a  n ie  je s t  ko n ie czn e , je ż e li w n io s e k  je s t  zg ła s z a n y  w  fo rm ie  p a p ie ro w e j. 

DANE DOTYCZĄCE UBEZPIECZENIA

1. Tytu ł u b ezp ieczen ia :

2. R o d za j  i ok res  ubezp ieczen ia :

E m e ry ta ln e  ■

R e n to w e  -

D ata  od (dd  / m m  / rrrr):

C h o ro b o w e  - 

W y p a d k o w e  -

U b e zp ie cze n ie  sp o łe c z n e  [1] ■

od:

od:

od:

od:

od:

D ata  od (dd  / m m  / rrrr):

D ata  od (dd  / m m  / rrrr):

D ata  od (dd  / m m  / rrrr):

D ata  od (dd  / m m  / rrrr):

do:

do:

do:

do:

do:

D ata  do dd / m m  / rrrr):

D ata  do dd / m m  / rrrr):

D ata  do dd / m m  / rrrr):

D ata  do dd / m m  / rrrr):

D ata  do dd / m m  / rrrr):

1. Tytu ł u b ezp ieczen ia :

2. R o d za j  i ok res  ubezp ieczen ia :

E m e ry ta ln e  ■

R e n to w e  -

D ata  od (dd  / m m  / rrrr):

C h o ro b o w e  - 

W y p a d k o w e  -

U b e zp ie cze n ie  sp o łe c z n e  [1] •

od:

od:

od:

od:

od:

D ata  od (dd  / m m  / rrrr):

D ata  od (dd  / m m  / rrrr):

D ata  od (dd  / m m  / rrrr):

D ata  od (dd  / m m  / rrrr):

D ata  do (dd  / m m  / rrrr):

do:

do:

do:

do:

do:

D ata  do dd / m m  / rrrr):

D ata  do dd / m m  / rrrr):

D ata  do dd / m m  / rrrr):

D ata  do dd / m m  / rrrr):
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1. Tytu ł u b ezp ieczen ia :

2. R o d za j  i ok res  ubezp ieczen ia :

E m e ry ta ln e  ■ 

R e n to w e  -

D ata  od (dd  / m m  / rrrr):

C h o ro b o w e  - 

W y p a d k o w e  - 

U b e zp ie cze n ie  sp o łe c z n e  [1] ■

od:

od:

od:

od:

od:

D ata  od (dd  / m m  / rrrr):

D ata  od (dd  / m m  / rrrr):

D ata  od (dd  / m m  / rrrr):

D ata  od (dd  / m m  / rrrr):

do:

do:

do:

do:

do:

D ata  do dd / m m  / rrrr):

D ata  do dd / m m  / rrrr):

D ata  do dd / m m  / rrrr):

D ata  do dd / m m  / rrrr):

D ata  do dd / m m  / rrrr):

Z a ś w ia d c z e n ie  je s t  mi n ie zb ę dn e  w  celu:

Z a ś w ia d  c z e n ie  o d b io r ę :  (na leży  zaznaczyć w ła ś c iw y  kw ad ra t)

J  o s o b iś c ie

J  p roszę  o w ys łan ie  pocz tą  na adres:

DANE ADRESOWE UBEZPIECZONEGO - ADRES DO KORESPONDENCJI (4)
01. K od  p ocz to w y  02. Poczta

a / C03. G m in z ie ln ica

04. M ie js c o w o ś ć

05. U lica

06. N u m e r  d o m u  07. N u m e r lo k a lu  08. N u m e r te le fo n u  (1 ) 09. S ym b o l p a ń s tw a  (2 )(3 )

10. Z a g ra n ic z n y  kod  pocztow y (2) 11. N azw a  p a ń s tw a  (2

(1) P o d a n ie  n u m e ru  te le fo n u  n ie  je s t  o b o w ią zko w e .
(2) W y p e łn ić  w  p rzypadku , gdy a d re s  je s t  inny  n iż  p o ls k i.
(3) P o d a n ie  s y m b o lu  p a ń s tw a  n ie  je s t  ko n ie czn e , je ż e li w n io s e k  je s t  zg ła s z a n y  w  fo rm ie  p a p ie ro w e j.
(4) W y p e łn ić  w  p rzypadku , gdy a d re s  do k o re s p o n d e n c ji je s t  inny  n iż a d re s  z a m ie s z k a n ia .

(M ie js c o w o ś ć ) (D ata : dd / m m  / rrrr) (P o d p is )

[1] Dotyczy o k re s u  sp rzed  0 1 .0 1 .1 9 9 9  r.
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