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s zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
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1 XVIL. ADNOTACJE ZUS

1) Wpisa¢ X w odpowiednim polu.

2) W przypadku zmiany danych identyfikacyjnych nalezy wypetni¢ formularz ZUS ZIUA.

)
3) Wpisa¢ odpowiedni kod podany w instrukcji.
)

4) Dla okreslonego kodu tytutu ubezpieczenia nalezy wypetnié¢ formularz ZUS ZBA.

5) Data wynikajgca z umowy zawartej przez osobe zgtaszang
z kasg chorych.

6) Kwota wynikajgca z umowy zawartej przez osobe zgtaszang
z kasg chorych.

7) Wpisa¢ nazwe kasy chorych zgodnie z instrukcja.
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