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Oswiadczam, ze dane zawarte w form
s3 zgodne ze stanem prawnym ifa
Jestem swiadomy(-ma) odpowied
Za zeznanie nieprawdy lub zatajeni

02. Podpis platnika lub osoby upowaznions|

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

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

01. Podpis osoby zglaszane| / zgloszone| do ubezpleczenia

03. Pieczatka platnika

XIV. ADNOTACJE ZUS

- UWprzypadku zmiany danych identyfikacyjnych nalezy wypetnic formularz ZUS Z1UA
5 Isac odpowiedni kod podany w instrukcji.
N Dla okredlonego kodu tytutu ubezpieczenia nalezy wypetnic formularz ZUS ZBA. |
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