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05. Rodzaj dokumentu
(wypelnié jak pole 11.04) 06. Seria | numer dokumentu
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Oswiadczam, Ze dane zawarte w formularzu

53 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej

Za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
02. Podpis platnika lub osoby upowainionej

V. DANE O CZEONKU RODZINY OS0OBY
I UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN Z UBEZF

VIll. ADNOTACJE ZUS

Mfpisad odpowiedni kod podany w instruleji.
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Vil. OSWIADCZENIE OSOBY UBEZPIECZONEJ)

Oswiadczam, Ze dane zawarte w formularzu

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

01. Podpis osoby ubezpleczone)
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