ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH

WNIOSEK
O WYDANIE ZASWIADCZENIA

OWYPLACONYCH ZASILKACH / SWIADCZENIACH
(ZA OKRESY MIESIECZNE / ROCZNE)

MIEJSCE ZLOZENIA PISMA
01. ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYC H- ODDZIAL

DANE IDENTYFIKACYJNE UBEZPIECZONEGO
01. Numer PESEL (1)

02. Rodzaj dokumentu

INSPEKTORATwW:

tozsamosci: jesli dowod

04. Nazwisko paszport-2

05. Imie

osobisty, wpisa¢ 1, jes$li

Ll

03. Seria inumer dokumentu

ZUS-EWZU

06. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

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

DANE ADRESOWE UBEZPIECZONEGO - ADRES ZAMIESZKANIA

01. Kod pocztowy 02. Poczta
| | | |

03. Gmina/Dzielnica

04. Miejscowos$¢

05. Ulica

07. Numer lokalu

06. Numer domu

10. Zagraniczny kod pocztowy (2)

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

08. Numertelefonu (1)

11. Nazwa panstwa (2

(3) Podanie symbolu panstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek jestzgltaszany w formie papierowej.

Prosze o wydanie zaswiadczenia o wyptaconym $wiadczeniu.

Rodzaj $wiadczenia:

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)

J zasitek chorobowy za okres

za okres

za okres

za okres

J zasitek macierzynski za okres

za okres

za okres

za okres

od:

od:

od:

od:

od:

od:

od:

od:

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

od (dd / mm / rrrr)

.

od (dd / mm / rrrr)

.

od (dd / mm / rrrr)

.

od (dd / mm / rrrr)

.

od (dd / mm / rrrr)

.

od (dd / mm / rrrr)

.

od (dd / mm / rrrr)

.

od (dd / mm / rrrr)

.

do:

do:

do:

do:

do:

do:

do:

do:

09. Symbol panstwa (2)(3)

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

do (dd / mm / rrrr)

.

do (dd / mm / rrrr)

.

do (dd / mm / rrrr)

.

do (dd / mm [/ rrrr)

.

do (dd / mm [/ rrrr):

do (dd / mm [/ rrrr):

do (dd / mm [/ rrrr):

do (dd / mm [/ rrrr):
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ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH

zasitek w wysoko$ci zasitku
macierzynskiego

J zasitek opiekunczy

J Swiadczenie rehabilitacyjne

J zasitek wyrownawczy

J zasitek pogrzebowy

Zaswiadczenie jest niezbedne w celu:

Zaswiad czenie:

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)

J odbiore osobiscie

J prosze wysta¢ pocztg na adres:

za okres

za okres

za okres

za okres

za okres

za okres

za okres

za okres

za okres

za okres

za okres

za okres

za okres

za okres

za okres

za okres

w okresie

od:

od:

od:

od:

od:

od:

od:

od:

od:

od:

od:

od:

od:

od:

od:

od:

od:

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

od (dd / mm /rrrry.

od (dd / mm [/ rrrr)

.

od (dd / mm [/ rrrr)

.

od (dd / mm [/ rrrr)

.

od (dd / mm /rrrry.

od (dd / mm / rrrr)

.

od (dd / mm [/ rrrr)

.

od (dd / mm / rrrr)

.

od (dd / mm [/ rrrr)

.

od (dd /mm /r

|
|

od (dd / mm / rrrr)

.

od (dd / mm / rrrr)

.

od (dd / mm / rrrr)

.

od (dd / mm /rrrry.

od (dd / mm / rrrr)

.

od (dd / mm / rrrr)

.

od (dd / mm / rrrr)

.

ry:

do:

do:

do:

do:

do:

do:

do:

do:

do:

do:

do:

do:

do:

do:

do:

do:

do:

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

ZUS-EWZU

do (dd /mm /rrrry.

do (dd / mm [/ rrrr)

.

do (dd / mm [/ rrrr)

.

do (dd / mm [/ rrrr)

.

do (dd /mm /rrrry.

do (dd / mm / rrrr)

.

do (dd / mm / rrrr)

.

do (dd / mm / rrrr)

.

do (dd / mm [/ rrrr)

.

do (dd / mm /rrrry:

do (dd / mm [/ rrrr)

.

do (dd / mm [/ rrrr)

.

do (dd / mm [/ rrrr)

.

do (dd / mm /rrrry.

do (dd / mm / rrrr)

.

do (dd / mm / rrrr)

.

do (dd / mm [/ rrrr):
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ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH ZUS'EWZU

DANE ADRESOWE UBEZPIECZONEGO - ADRES DO KORESPONDENCIJI (4)

01. Kod pocztowy 02. Poczta
| |

03. Gmina/Dzielnica

04. Miejscowosé

05. Ulica
06. Numer domu 07. Numer lokalu 08. Numertelefonu (1) 09. Symbol panstwa (2)(3)
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 panstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek jestzgtaszany w formie papierowej.
(4) Wypetni¢ w przypadku, gdy adres do korespondenciji jest inny niz adres zamieszkania.

Prosze o wydanie zaswiadczenia w liczbie: egzemplarzy.

(Miejscowos$¢) (Data: dd / mm / rrrr) (Podpis)
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