
      
      

       
  

  
 

   
 

 

     

 
 

  

   

  

 

01. Data powstania obowiązku
ubezpieczenia (dd / mm / rrrr) 

   

   

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
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 
 	

Z AKŁ A D U B EZPIECZEŃ 
S P O ŁEC Z N YCH ZUS      Z  Z  A  ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO / 

ZGŁOSZENIE ZMIANY DANYCH strona: 1 

I.  DANE  ORGANIZACYJNE 
02. ZGŁOSZENIE ZMIANY (wpisać - 1) / 
KOREKTY (wpisać - 2) DANYCH 1)01. ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA 

ZDROWOTNEGO ( jeśli TAK, wpisać X) 
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03. Data nadania (dd / mm / rrrr) 04. Nalepka „R” 

II. DANE IDENTYFIKACYJNE PŁATNIKA SKŁADEK 
01. Numer NIP (wpisać bez kresek) 02. Numer REGON 

03. Numer PESEL 2) 
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. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGŁASZANEJ DO UBEZPIECZENIA 03. Rodzaj dokumentu 
01. Numer PESEL 2) 02. (wypełnić jak pole II.04) 04. Seria i numer dokumentu 

05. Nazwisko 

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

IV. DANE EWIDENCYJNE OSOBY ZGŁASZANEJ DO UBEZPIECZENIA 
01. Imię drugie 

02. Nazwisko rodowe 

03. Obywatelstwo 
04. Płeć (wpisać: K - kobieta, 

M - mężczyzna) 

V. KOD TYTUŁU UBEZPIECZENIA I KOD WYKONYWANEGO ZAWODU 

01. Kod tytułu 
ubezpieczenia 3) 

02. Kod wykonywanego 
zawodu 4) 

VI. DANE O OBOWIĄZKOWYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM 

 

VII. DANE O DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM 

02. Kod oddziału NFZ 

01. Data rozpoczęcia 
ubezpieczenia (dd / mm / rrrr) 

VIII. ADRES ZAMELDOWANIA NA STAŁE MIEJSCE POBYTU 
01. Kod pocztowy 02. Miejscowość 

03. Gmina / Dzielnica 

04. Ulica 

05. Numer domu 06. Numer lokalu 

07. Numer telefonu 08. Symbol państwa - zagraniczny kod pocztowy (wypełnić w przypadku, gdy adres jest inny niż polski) 

02. Kod oddziału NFZ 

– 

– 



Skład: Poligrafia ZUS/W-wa; zam. 1517/24

      
      

           
  

 
 

    
 

 

       
 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

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 
 	

Z AKŁ A D U B EZPIECZEŃ 
S P O ŁEC Z N YCH ZUS  Z  Z  A  strona: 2 

ZG ŁO S ZE NIE D O U BE ZPIEC ZE N I A ZD RO W OTN EG O / 
ZGŁOS ZENI E ZMIANY DANYCH 

I X. A DRES Z AMI ESZK A NI A (wpisać, jeśli adres zamieszkania jest inny niż adres zameldowania na stałe miejsce pobytu) 
01. Kod pocztowy 02. Miejscowość 

– 
03. Gmina / Dzielnica 

04. Ulica 

05. Numer domu 06. Numer lokalu 

07. Numer telefonu 08. Symbol państwa - zagraniczny kod pocztowy (wypełnić w przypadku, gdy adres jest inny niż polski) 

– 

X. ADRES DO KOR ESPONDENCJI (wpisać, jeśli adres do korespondencji jest inny niż adres zameldowania na stałe miejsce pobytu lub adres zamieszkania) 
01. Kod pocztowy 02. Miejscowość 

03. Ulica 
– 

04. Numer domu 05. Numer lokalu 

08. Symbol państwa - zagraniczny kod pocztowy (wypełnić 
06. Skrytka pocztowa 07. Numer telefonu w przypadku, gdy adres jest inny niż polski) 

– 
09. Adres poczty elektronicznej 

XI. OŚWIADCZ ENIE PŁ ATN I K A SKŁ A DEK 
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. 
02. Podpis płatnika składek lub osoby upoważnionej 

03. Pieczątka płatnika składek 

X I II. A DNOTACJE ZUS 

X II. OŚW I ADCZ ENIE OSOBY ZGŁ ASZ ANE J / ZGŁO S ZONE J 
D O U BE ZPIECZE NI A 

Oświadczam, że dane zawar te w formularzu 
są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem świadomy(-ma) odpowiedzialności karnej 
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. 
01. Podpis osoby zgłaszanej / zgłoszonej do ubezpieczenia 

1) W przypadku zmiany danych identyfikacyjnych należy wypełnić formularz ZUS ZIUA.
	
2) Numer PESEL podaje się, o ile został nadany.
	
3) Dla określonego kodu tytułu ubezpieczenia należy wypełnić formularz ZUS ZA A.
	
4) Należy wpisać kod wykonywanego zawodu. Kod zawodu stanowi sześciocyfrowy numer określony w załączniku do rozporządzenia w sprawie klasyfikacji 

zawodów i specjalności na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania. 


11.0.0.20130303.1.892433
	Blok I. Dane organizacyjne. Pole 01. Zgłoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego. Zaznacz, jeśli zgłaszasz osobę wymienioną w bloku III do ubezpieczenia zdrowotnego: 0
	Blok I, pole 02. Wybierz 1, jeśli zgłaszasz zmianę danych z bloków V–VII. Wybierz 2, jeśli zgłaszasz korektę danych z bloków V–VII. Ważne! Jeśli chcesz zgłosić zmianę danych identyfikacyjnych z bloku III, formularz ZUS ZZA nie jest właściwy. W takiej sytuacji wypełnij formularz ZUS ZIUA: 
	Blok II. Dane identyfikacyjne płatnika składek. Pole 01. Numer NIP płatnika składek. Wpisz NIP bez kresek: 
	Blok II, pole 02. Numer REGON płatnika składek: 
	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: 
	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 09. Data urodzenia płatnika składek  w formacie dd mm rrrr (dzień - dwie cyfry arabskie, miesiąc - dwie cyfry arabskie, rok - cztery cyfry arabskie): 
	III. Dane identyfikacyjne osoby zgłaszanej do ubezpieczenia. Pole 01. Numer PESEL osoby zgłaszanej. Wpisz PESEL, o ile został nadany: 
	Blok III, pole 03. Wybierz 1, jeśli dokumentem potwierdzającym tożsamość osoby zgłaszanej jest dowód osobisty. Wybierz 2, jeśli dokumentem potwierdzającym tożsamość osoby zgłaszanej jest paszport: 
	Blok III, pole 04. Seria i numer dokumentu osoby zgłaszanej: 
	Blok III, pole 05. Nazwisko osoby zgłaszanej: 
	Blok III, pole 06. Imię pierwsze osoby zgłaszanej: 
	Blok III, pole 07. Data urodzenia osoby zgłaszanej w formacie dd mm rrrr (dzień - dwie cyfry arabskie, miesiąc - dwie cyfry arabskie, rok - cztery cyfry arabskie): 
	Blok IV. Dane ewidencyjne osoby zgłaszanej do ubezpieczenia. Pole 01. Imię drugie osoby zgłaszanej do ubezpieczenia: 
	Blok IV, pole 02. Nazwisko rodowe osoby zgłaszanej do ubezpieczenia: 
	Blok IV, pole 03. Obywatelstwo osoby zgłaszanej do ubezpieczenia: 
	Blok IV, pole 04. Wybierz K, jeśli osoba zgłaszana do ubezpieczenia jest kobietą. Wybierz M, jeśli osoba zgłaszana do ubezpieczenia jest mężczyzną: 
	Blok V. Kod tytułu ubezpieczenia i kod wykonywanego zawodu. 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 V, pole 02. Kod wykonywanego zawodu. Kod zawodu stanowi sześciocyfrowy numer określony w załączniku do rozporządzenia w sprawie klasyfikacji zawodów i specjalności na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania: 
	Blok VI. Dane o obowiązkowym ubezpieczeniu zdrowotnym. Pole 01. Data powstania obowiązku ubezpieczenia w formacie dd mm rrrr (dzień - dwie cyfry arabskie, miesiąc - dwie cyfry arabskie, rok - cztery cyfry arabskie): 
	Blok VI, pole 02. Kod oddziału NFZ: 
	Blok VII. Dane o dobrowolnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Pole 01. Data rozpoczęcia ubezpieczenia  w formacie dd mm rrrr (dzień - dwie cyfry arabskie, miesiąc - dwie cyfry arabskie, rok - cztery cyfry arabskie): 
	Blok VIII. Adres zameldowania na stałe miejsce pobytu. Pole 01. Kod pocztowy. Wpisz dwie cyfry, spację i trzy cyfry : 
	Blok VIII, pole 02. Miejscowość: 
	Blok VIII, pole 03. Gmina / Dzielnica: 
	Blok VIII, pole 04. Ulica: 
	Blok VIII, pole 05. Numer domu: 
	Blok VIII, pole 06. Numer lokalu: 
	Blok VIII, pole 07. Numer telefonu: 
	Blok VIII, pole 08. Wypełnij, jeśli adres zameldowania jest inny niż polski. Dwucyfrowy kod państwa.: 
	Blok IX, pole 08. Wypełnij, jeśli adres zameldowania jest inny niż polski. Dwucyfrowy kod państwa.: 
	Blok VII, pole 02. Wybierz kod oddziału NFZ: 
	Blok IX. Adres zamieszkania. Wypełnij ten blok, jeśli adres zamieszkania jest inny niż adres zameldowania. Pole 01. Kod pocztowy. Wpisz dwie cyfry, spację i trzy cyfry : 
	Blok IX, pole 02. Miejscowość: 
	Blok IX, pole 03. Gmina / Dzielnica: 
	Blok IX, pole 04. Ulica: 
	Blok IX, pole 05. Numer domu: 
	Blok IX, pole 06. Numer lokalu: 
	Blok IX, pole 07. Numer telefonu: 
	Blok X. Adres do korespondencji. Wypełnij ten blok, jeśli adres do korespondencji jest inny niż adres zameldowania lub adres zamieszkania. Pole 01. Kod pocztowy. Wpisz dwie cyfry, spację i trzy cyfry : 
	Blok X, pole 02. Miejscowość: 
	Blok X, pole 03. Ulica: 
	Blok X, pole 04. Numer domu: 
	Blok X, pole 05. Numer lokalu: 
	Blok X, pole 06. Skrytka pocztowa: 
	Blok X, pole 07. Numer telefonu: 
	Blok X, pole 09. Adres poczty elektronicznej: 
	Blok XI. 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 XII. 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: 2024-05-28
	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 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”: 
	Pole 03. Pieczątka płatnika składek do uzupełnienia po wydruku: 
	Blok IX, pole 08. Wypełnij, jeśli adres zameldowania jest inny niż polski. Zagraniczny kod pocztowy: 
	Blok X, pole 08. Wypełnij, jeśli adres zameldowania jest inny niż polski. Dwucyfrowy kod państwa.: 
	Blok X, pole 08. Wypełnij, jeśli adres zameldowania jest inny niż polski. Zagraniczny kod pocztowy: 



