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P Ł AT N I K W Y P E Ł N I A P O L A W W Y Z N AC ZO N YC H K R AT K ACH KO M P U T E RO WO, N A M A S Z Y N I E LU B R ĘCZ N I E 

D  UŻ  Y  MI  D  RU  KOWA  N  Y  MI  LI  TER  A  MI,  CZ  A  R  N  Y  M  LU  B  N  I  EBI  ESK  IM  KOLO  R  E  M 
 	

ZUS Z  WUA W YREJESTROWANIE Z UBEZPIECZEŃ 

I. DANE ORGANIZ ACYJNE 

01. W YR EJESTROWAN IE 
Z UBEZPIECZ EŃ ( jeżeli TAK, wpisać X) 

02. ZG ŁOS ZENI E KO RE K T Y 
DA NYCH O W YR EJ ESTROWANIU 
Z UBE ZPIECZ EŃ ( jeżeli TAK, wpisać X) 

03. Data nadania (dd / mm / rrrr) 04. Nalepka „R” 

II.  DA NE  IDENT YFIK ACYJNE  PŁ ATNI K A  SKŁ ADEK 
01. Numer NIP (wpisać bez kresek) 02. Numer REGON 

03. Numer PESEL 1) 04. Rodzaj dokumentu: 
jeśli dowód osobisty, wpisać 1, 
jeśli paszport - 2 

05. Seria i numer dokumentu 

06. Nazwa skrócona 

07. Nazwisko 

08. Imię pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr) 

III. DA NE I DENT YFIK ACYJNE OSO BY W Y REJESTROW Y WANEJ Z  UBE ZPIECZEŃ 03. Rodzaj dokumentu 
(wypełnić jak pole II.04) 01. Numer PESEL 1) 02. Numer NIP (wpisać bez kresek) 2) 04. Seria i numer dokumentu 

05. Nazwisko 

06. Imię pierwsze 07. Data urodzenia (dd / mm / rrrr) 

IV.  W YREJESTROWANIE  Z  UBE ZPIECZEŃ 
01. Kod tytułu 
ubezpieczenia 

02. Wyrejestrowanie z ubezpieczeń 
od dnia (dd / mm / rrrr) 

03. Kod przyczyny 
wyrejestrowania 

V.   ROZ  WIĄ  Z  ANIE/ W  YGAŚNIĘCIE STOSUNKU PR  ACY/ STOSUNKU SŁUŻBOWEGO  

01. Data (dd / mm / rrrr) 
02. Kod wygaśnięcia/ kod trybu rozwiązania 
stosunku pracy/ stosunku służbowego 

03. Kod podstawy prawnej rozwiązania/ wygaśnięcia 
stosunku pracy/ stosunku służbowego 

04. Jeśli w polu 03 podałeś kod 550 - wpisz podstawę prawną rozwiązania/ wygaśnięcia stosunku pracy/ stosunku służbowego 

05. Strona z inicjatywy, której nastąpiło rozwiązanie stosunku pracy 
jeśli PRACOWNIK wpisz 1, jeśli PRACODAWCA - 2 

V I.  OŚW I A DCZ EN IE PŁ ATNIK A SK Ł ADEK VII.  OŚWIADCZENIE OSOBY  W Y R EJESTROW Y WANEJ Z  UBE ZPIECZ EŃ 
01. Data wypełnienia (dd / mm / rrrr) 

Oświadczam, że dane zawarte w formularzu  
są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. 
Jestem świadomy(-ma) odpowiedzialności karnej  
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. 

Oświadczam, że dane zawarte w formularzu  
są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. 
Jestem świadomy(-ma) odpowiedzialności karnej  
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. 

02. Podpis płatnika składek lub osoby upoważnionej 01. Podpis osoby wyrejestrowywanej z ubezpieczeń 

03. Pieczątka płatnika składek 

VIII. ADNOTAC JE ZUS 
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1) Numer PESEL podaje się, o ile został nadany.
	
2) Pole wypełnia się, o ile wyrejestrowanie dotyczy osoby zgłoszonej do ubezpieczeń przed dniem 1 września 2011 r. wyłącznie z numerem NIP.
	


11.0.0.20130303.1.892433
	Blok I. Dane organizacyjne. Pole 01. Zgłoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego. Zaznacz, jeśli wyrejestrowujesz osobę wymienioną w bloku III z ubezpieczeń: 0
	Blok I. Dane organizacyjne. Pole 02. Zgłoszenie korekty danych o wyrejestrowaniu z ubezpieczeń. Zaznacz, jeśli zgłaszasz korektę danych o wyrejestrowaniu z ubezpieczeń osoby wymienionej w bloku III: 0
	Blok II. Dane identyfikacyjne płatnika składek. Pole 01. Numer NIP płatnika składek. Wpisz NIP bez kresek: 
	Blok II, pole 02. Numer REGON płatnika składek. Wpisz numer REGON: 
	Blok II, pole 03. Numer PESEL. Wpisz PESEL, jeśli został nadany: 
	Blok II, pole 04. Wybierz 1, jeśli dokumentem potwierdzającym tożsamość jest dowód osobisty. Wybierz 2, jeśli dokumentem potwierdzającym tożsamość jest paszport: 
	Blok II, pole 05. Seria i numer dokumentu. Wpisz serię i numer dowodu osobistego lub paszportu: 
	Blok II, pole 06. Nazwa skrócona płatnika składek: 
	Blok II, pole 07. Nazwisko płatnika składek: 
	Blok II, pole 08. Imię pierwsze płatnika składek: 
	Blok II, pole 08. Data urodzenia w formacie dd mm rrrr (dzień - dwie cyfry arabskie, miesiąc - dwie cyfry arabskie, rok - cztery cyfry arabskie): 
	III. Dane identyfikacyjne osoby wyrejestrowywanej z ubezpieczeń. Pole 01. Numer PESEL osoby zgłaszanej. Wpisz PESEL, o ile został nadany: 
	Blok III, pole 03. Wybierz 1, jeśli dokumentem potwierdzającym tożsamość osoby wyrejestrowywanej jest dowód osobisty. Wybierz 2, jeśli dokumentem potwierdzającym tożsamość osoby wyrejestrowywanej jest paszport: 
	Blok III, pole 04. Seria i numer dokumentu osoby wyrejestrowywanej: 
	Blok III, pole 05. Nazwisko osoby wyrejestrowywanej: 
	Blok III, pole 05. Imię pierwsze osoby wyrejestrowywanej: 
	Blok III, pole 07. Data urodzenia osoby wyrejestrowywanej w formacie dd mm rrrr (dzień - dwie cyfry arabskie, miesiąc - dwie cyfry arabskie, rok - cztery cyfry arabskie): 
	Blok IV. Wyrejestrowanie z ubezpieczeń Pole 01. Kod tytułu ubezpieczenia. Wybierz 4 pierwsze cyfry kodu tytułu ubezpieczenia z listy rozwijalnej: 
	Pole 01. Wybierz drugą część kodu tytułu ubezpieczenia – ustalone bądź nieustalone prawo do emerytury lub renty: 
	Pole 01. Wybierz trzecią część kodu tytułu ubezpieczenia – stopień niepełnosprawności: 
	Blok IV. Pole 02. Wyrejestrowanie z ubezpieczeń od dnia. Wpisz datę wyrejestrowania z ubezpieczeń  w formacie dd mm rrrr (dzień - dwie cyfry arabskie, miesiąc - dwie cyfry arabskie, rok - cztery cyfry arabskie): 
	Blok IV, pole 03. Kod przyczyny wyrejestrowania. Wpisz trzyznakowy kod: 
	Blok V. Rozwiązanie lub wygaśnięcie stosunku pracy lub stosunku służbowego. Pole 01. Data. Wpisz datę rozwiązania /wygaśnięcia stosunku pracy/stosunku służbowego  w formacie dd mm rrrr (dzień - dwie cyfry arabskie, miesiąc - dwie cyfry arabskie, rok - cztery cyfry arabskie): 
	Blok V. Pole 02. Kod wygaśnięcia lub kod trybu rozwiązania stosunku pracy lub stosunku służbowego. Wpisz trzyznakowy kod: 
	Blok V. Pole 03. Kod podstawy prawnej rozwiązania lub wygaśnięcia stosunku pracy lub stosunku służbowego. Wpisz trzyznakowy kod : 
	Blok V. Pole 04. Jeśli w polu 03. podajesz kod 550, wpisz podstawę prawną rozwiązania  lub wygaśnięcia stosunku pracy lub stosunku służbowego : 
	Pole 04. Jeśli w polu 03 podałeś kod 550, wpisz podstawę prawną rozwiązania lub wygaśnięcia stosunku pracy lub stosunku służbowego: 
	Blok V. Pole 05. Strona z inicjatywy, której nastąpiło rozwiązanie stosunku pracy jeśli pracownik, wybierz 1, jeśli pracodawca, wybierz 2 : 
	Blok VI. Oświadczenie płatnika składek. Pole 01. Data wypełnienia w formacie dd mm rrrr (dzień - dwie cyfry arabskie, miesiąc - dwie cyfry arabskie, rok - cztery cyfry arabskie).
Pod polem 01 znajduje się oświadczenie płatnika: Oświadczam, że dane zawarte w formularzu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy(-ma) odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. Pod oświadczeniem są dwa pola, które należy wypełnić na wydruku. Pole 02. Podpis płatnika składek lub osoby upoważnionej. Pole 03. Pieczątka płatnika składek.
Obok znajduje się blok VII. Oświadczenie osoby zgłaszanej / zgłoszonej do ubezpieczenia o treści: Oświadczam,Oświadczam, że dane zawarte w formularzu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy(-ma) odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. Pod oświadczeniem jest pole, które należy wypełnić na wydruku: pole 01. Podpis osoby zgłaszanej / zgłoszonej do ubezpieczenia: 28052024
	Pole 02. Podpis płatnika składek lub osoby upoważnionej do uzupełnienia po wydruku. Podpis oznacza złożenie oświadczenia o treści: „Oświadczam, że dane zawarte w formularzu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy/ świadoma odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy”: 
	Pole 03. Pieczątka płatnika składek do uzupełnienia po wydruku: 
	Pole 01. Podpis osoby zgłaszanej do ubezpieczenia do uzupełnienia po wydruku. Podpis oznacza złożenie oświadczenia o treści: „Oświadczam, że dane zawarte w formularzu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy/ świadoma odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy”: 



