ZAKEAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH

WNIOSEK
OWYDANIE ZASWIADCZENIA
O PRZEDLOZENIU WNIOSKU O ZASILEK / SWIADCZENIE REHABILITACYJNE

ZA OKRES PO USTANIU UBEZPIECZENIA

MIEJSCE ZtOZENIA PISMA

01. ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYC H- ODDZIAL / INSPEKTORAT w:

DANE IDENTYFIKACYJNE UBEZPIECZONEGO
01. Numer PESEL (1)

02. Rodzaj dokumentu

tozsamosci: jesli dowod
osobisty, wpisac 1, jesli

04. Nazwisko paszport-2

05. Imie

03. Seria i numer dokumentu
r

LI

ZUS-EWNUU

06. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

(1) Nalezy wpisa¢ numer PESEL, ajezeli nie nadano tego numeru, nalezy wpisac¢ serie i numer dowodu osobistego lub paszportu.

DANE ADRESOWE UBEZPIECZONEGO - ADRES ZAMIESZKANIA
01. Kod pocztowy 02. Poczta

03. Gmina/Dzielnica

04. Miejscowosé

05. Ulica

— —

06. Numer domu 07. Numer lokalu

10. Zagraniczny kod pocztowy (2)

(1) Podanie numeru telefonu nie jest obowiazkowe.
(2) Wypehi¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.

08. Numertelefonu (1)

11. Nazwa panstwa (2)

(3) Podanie symbolu panstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek jest zgtaszany w formie papierowe;.

Prosze o wydanie zaswiadczenia o przedtozeniu wniosku o zasitek / Swiadczenie rehabilitacyjne.

Rodzaj $wiadczenia: (nalezy zaznaczy¢ whasciwy kwadrat)

N zasitek chorobowy za okres

za okres

za okres

za okres

Sdwiadczenie rehabilitacyjne za okres

za okres

za okres

za okres

od:

od:

od:

od:

od:

od:

od:

od:

Data od (dd / mm / rrrry,

Data od (dd / mm / rrrry,

Data od (dd / mm / rrrry,

Data od (dd / mm / rrrry,

Data od (dd/ mm /rrrry,

Data od (dd/ mm /rrrry,

Data od (dd/ mm /rrrry;

Data od (dd Imm / rrrr):

do:

do:

do:

do:

do:

do:

do:

do:

09. Symbol panstwa (2)(3)

Data do (dd / mm / rrrr):

Data do (dd / mm /rrrry,

Data do (dd / mm /rrrry,

Data do (dd / mm /rrrry,

Data do (dd / mm / rrrr):

3

Data do (dd / mm / rrrr):

3

Data do (dd / mm / rrrr):

S

Data do (dd | mm | rrrr):

m Ir
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ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH
Data od (dd / mm / rrrr):
J zasitek macierzynski za okres od:

Data od (dd / mm / rrrry,

za okres od:

Data od (dd / mm / rrrry.

za okres od:

Data od (dd / mm / rrrr);

Data od (j/_m m /]r-);

Data od (dd/ mm /rrrry,

1 1

Data od (dd/ mm /rrrry,

Data od (

za okres od:

zasitek w wysokosci zasitku

. L za okres od:
macierzynskiego

za okres od:

za okres od:

—

/ mm /gy

za okres od:

Zaswiadczenie jest niezbedne w celu:

Zaswiadczenie: (nalezy zaznaczy¢ wiasciwy kwadrat)

J odbiore osobiscie
J prosze wysta¢ pocztg na adres:

DANE AD RESOWE UBEZPIECZONEGO - ADRES DO KORESPONDENCJI (4)
01. Kod )ocziowy 02. Poczta

03. Gmina/Dzielnica

04. Miejscowosc¢

05. Ulica

07. Numer lokalu

06. Numer domu 08. Numer telefonu (1)

10. Zagraniczny kod pocztowy (2) 11. Nazwa panstwa (2)

(1) Podanie numeru telefonu nie jest obowigzkowe.

(2) Wypetni¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.

(3) Podanie symbolu parnstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek jest zgtaszany w formie papierowej.
(4) Wypetni¢ w przypadku, gdy adres do korespondenciji jest inny niz adres zamieszkania.

Prosze o wydanie zaswiadczenia w liczbie: egzem plarzy.

(Miejscowos¢) (Data: dd/ mm / rrrr)

do:

do:

do:

do:

do:

do:

do:

do:

ZUS-EWNUU

Data do (dd / mm / rrrr):

Data do (dd / mm /rrrry,

Data do (dd/ mm /rrrrY;

Data do (dd/ mm /rrrrY;

Data do (dd / mm /rrrry,

Data do (dd / mm /rrrry,

Data do (dd / mm /rrrry,

Data do (dd / mm / rrrry,

09. Symbol panstwa (2)(3)

(Podpis)
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