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1.

EINLEITUNG

Wir haben diesen Leitfaden fur auslandische Arbeitgeber ohne Sitz oder Vertretung in Polen bearbei-
tet, die aber eine den polnischen Rechtsvorschriften in Bezug auf Sozialversicherung unterliegende
Person beschaftigen. Im Leitfaden wird es erklart, wie die Pflichten des auslandischen Arbeitgebers,
der als Beitragszahler gilt, zu erfillen. Es wird detailliert besprochen, wie man:

=» sich als Beitragszahler fiir das polnische Versicherungssystem anmelden kann,

=» die Arbeitnehmer und Auftragnehmer bei der Versicherung anmelden kann,

=» die Beitrége fiir seine Arbeitnehmer abrechnen und bezahlen kann.

Der Beitragszahler ist u. a. der Unternehmer, der die Sozialversicherungsbeitrage bezahlt fur
von ihm beschaftigten:
=» Arbeitnehmer, d. h. Personen, die im Rahmen eines Arbeitsvertrags beschaftigt werden;
=» Auftragnehmer, d. h. Personen, die im Rahmen eines Auftrags-, Handelsvertreter- oder Dienst-
leistungsvertrags beschaftigt werden.

WO KONNEN SIE IHRE ANGELEGENHEITEN
ERLEDIGEN?

Sozialversicherungsanstalt (ZUS) Erste Zweigstelle in Warschau, Senatorska 6/8,00-917 Warszawa ist
die Einrichtung, die sich mit Angelegenheiten von auslandischen Wirtschaftsakteuren in Bezug auf So-
zialversicherung auseinandersetzt. Schicken Sie Ihre Anmeldungs- und Abrechnungsunterlagen dorthin.
Wenn Sie eine Person beschaftigen:
=» die fiir Sie auRer Polen arbeitet und die Al-Bescheinigung erhalten hat, d. h. wurde als den
polnischen Sozialversicherungsvorschriften unterliegende Person bestimmt,
=» die fiir Sie im polnischen Gebiet arbeitet,
mussen Sie sich als Beitragszahler fur das polnische Versicherungssystem anmelden.

Kontakten mit ZUS gilt die vom Finanzamt vergebene Steuer-Identifikati-
onsnummer (NIP) als lhre Identifikationsnummer.

WAS TUN, WENN MAN KEINE NIP HAT

Wenn Sie noch uber keine NIP verfligen, wenden Sie sich wegen ihrer an den Leiter des Zweiten
Finanzamts Warschau-Srodmiescie, Filtrowa 15, 03-719 Warszawa.
Schicken Sie die folgenden Unterlagen:
=» Im Fall von einer natiirlichen Person, die eine wirtschaftliche Tatigkeit ausiibt:
- ausgefilltes NIP-7-Formular,
- Nachweis Uber die angemeldete Tatigkeit im Sitzland
- Begleitschreiben mit dem angegebenen Ziel der NIP-Zuteilung,
- Vollmacht mit Stempelsteuer, wenn das NIP-Vergabe-Formular von Ihrem Bevollmachtigten
unterschrieben wird.
=» Im Fall von einer Gesellschaft:
- ausgefilltes NIP-2-Formular,
- Handelsregisterauszug oder anderes, die Eintragung der Gesellschaft bestdtigendes Dokument
- ein Begleitschreiben mit dem angegebenen Ziel der NIP-Zuteilung,
- eine Vollmacht mit Stempelsteuer, wenn das NIP-Zuteilung-Formular von Ihrem Bevollmach-
tigten anstatt einer Person aus dem Register unterschrieben wird.



https://www.podatki.gov.pl/abc-podatkow/formularze-do-druku/
https://www.podatki.gov.pl/abc-podatkow/formularze-do-druku/

5.1

LEITFADEN FUR AUSLANDISCHE ARBEITGEBER OHNE SITZ ODER VERTRETUNG IN POLEN

W1CHTI GRUNIS Unterlagen miissen von einem vereidigten Ubersetzer ins Polnische
Ubersetzt werden. Die Ubersetzung muss im Original vorliegen.

Fullen Sie das entsprechende NIP-7 bzw. NIP-2-Formular gemaf} den auf dem Formblatt enthal-
tenen Anweisungen aus. Das ausgefiillte und unterschriebene Formular reichen Sie ein oder schicken
Sie per Post direkt an den Leiter des Zweiten Finanzamts Warschau-Srédmiescie.

Mehr Informationen dariiber, wie man eine NIP-Nummer erhalt, finden Sie unter: https://www.
podatki.gov.pl/abc-podatkow/rejestracja-podatnikow/.

WAS TUN, WENN MAN EINE NIP HAT

Wenn Sie die NIP-Nummer haben, reichen Sie an die Erste Zweigstelle des ZUS in Warschau als
Beitragszahler eines der folgenden Formulare ein:
=» ZUS ZFA - wenn Sie eine natiirliche Person sind, die eine selbststandige Tatigkeit ausiiben,
=» ZUS ZPA - wenn Sie eine juristische Person oder Organisationseinheit ohne eigene Rechtsper-
sonlichkeit sind.
Ubermitteln Sie die Unterlagen innerhalb von 7 Tagen nach der Einstellung des ersten Arbeit-
nehmers, der den polnischen Rechtsvorschriften unterliegt.

Zum Anmeldeformular ZUS ZFA oder ZUS ZPA fugen Sie eine Kopie der
Entscheidung lber die NIP-Zuteilung hinzu.

Individuelles Konto fiir Beitragsiiberweisungen (NRS)

Wenn Sie sich als Beitragszahler des polnischen Sozialversicherungssystems anmelden, werden wir
Ihnen per Post einen Brief mit Ihrer Kontonummer (NRS) flr Beitragsiberweisungen zukommen
lassen.

WIE KANN MAN SICH ALS BEITRAGSZAHLER
FUR DAS POLNISCHE VERSICHERUNGSSYSTEM
ANMELDEN?

Wenn Sie eine naturliche Person sind, fiillen Sie das ZUS ZFA-Formular aus. Wenn Sie eine juris-
tische Person oder Organisationseinheit ohne eigene Rechtspersonlichkeit sind, fiillen Sie das
ZUS ZPA-Formular aus.

WIE SOLL MAN DAS ZUS ZFA-FORMULAR (FUR
NATURLICHE PERSONEN) AUSFULLEN - ANMELDUNG DES
BEITRAGSZAHLERS

Nachfolgend beschreiben wir, wie das ZUS ZFA-Formular - Anmeldung/Anderung von Daten des
Beitragszahlers - einer natirlichen Person auszufiillen.

Alle Unterlagen sollen in den von www.zus.pl heruntergeladenen Formulare ausgefullt werden.
Sie kdnnen am Computer oder handschriftlich ausgefillt werden. Schreiben Sie in Druckbuchsta-
ben und tragen Sie jedes Zeichen in ein separates Kastchen ein. Verwenden Sie einen Stift mit
schwarzer oder blauer Tinte. Verwenden Sie keine Sonderzeichen (,°, &, =,/ usw.) und diakritische
Zeichen (z.B. U, 0).



https://www.podatki.gov.pl/abc-podatkow/rejestracja-podatnikow/
https://www.podatki.gov.pl/abc-podatkow/rejestracja-podatnikow/
https://www.zus.pl/wzory-formularzy/firmy/dokumenty-zgloszeniowe-i-rozliczeniowe/-/publisher/details/2/formularz-zus-zfa/76152%0D
https://www.zus.pl/wzory-formularzy/firmy/dokumenty-zgloszeniowe-i-rozliczeniowe/-/publisher/details/2/formularz-zus-zpa/75976
https://www.zus.pl/wzory-formularzy/firmy/dokumenty-zgloszeniowe-i-rozliczeniowe/-/publisher/details/2/formularz-zus-zfa/76152%0D
http://www.zus.pl/

Teil I. ORGANISATIONSDATEN

In diesem Teil fiillen Sie nur eines der Felder aus:
=» Im Feld 01 - tragen Sie X" ein, wenn Sie sich als Beitragszahler anmelden.
=» Feld 02 wird ausgefiillt, wenn eine ZUS ZFA-Eintragung bereits besteht und die angegebenen
Daten gedndert oder korrigiert werden mussen. Dann tragen Sie ein:
1 - um die Daten des Beitragszahlers zu andern, wenn sie anders als in der vorherigen Anmel-
dung sind, z. B. Ihre Adresse hat sich geandert,
2 - um die Daten des Beitragszahlers zu korrigieren, wenn Sie die Fehler in der vorherigen
Anmeldung berichtigen,z. B.wenn Sie eine falsche Strafe in der Adresse angegeben haben.

l:l Wenn Sie die Daten andern oder korrigieren mochten, nachdem Sie
an unseres Finanzamt bereits eine Steuererklarung Ubermittelt haben, fullen Sie das

ZUS ZIPA-Formular aus.

=» Fiillen Sie die Felder 03 und 04 nicht aus.

Teil II. IDENTIFIZIERUNGSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

Dieser Teil ist sehr wichtig. Auf der Grundlage Ihrer Anmeldung werden wir fir Sie ein Konto fir

Beitragsuberweisungen einrichten. Wir werden da die Beitrage zu den jeweiligen Versicherungen

von allen lhren Versicherten (Arbeitnehmer) abrechnen. Die Identifizierungsdaten, die Sie jetzt bei

der Anmeldung des Beitragszahlers angeben werden, geben Sie nachher in allen Versicherungsun-

terlagen an. So kdnnen wir die Beitrage richtig auf Ihrem Zahlerkonto bei ZUS abrechnen.

=» Im Feld 01 - tragen Sie die NIP (Steuer-Identifikationsnummer) ein, die vom Zweiten Finanzamt
in Warschau zugeteilt wurde und zur Mehrwertsteuerabrechnung dient. Lassen Sie das PL-Symbol
weg und trennen Sie die Nummer mit den Strichen nicht.

=» Fillen Sie die Felder 02 und 03 nicht aus.

=» Im Feld 04 - tragen sie 2 ein.

=» Im Feld 05 - tragen Sie die Serie und Nummer des Reisepasses oder eines anderen Ausweises
ein. Tragen Sie max. 9 ersten Buchstaben und Ziffern ohne Leer- und Satzzeichen ein.

=» Im Feld 06 - schreiben Sie den abgekirzten Namen des Beitragszahlers.

=» Im Feld 07 - tragen sie den Nachnamen des Beitragszahlers ein. Wenn der Nachname aus zwei
oder mehr Wortern besteht, trennen Sie sie mit einem Strich, z. B. Nowak-Kowalski.

=» Im Feld 08 - tragen Sie den Vornamen des Beitragszahlers ein.

=» Im Feld 09 - schreiben Sie zuséatzlich das Geburtsdatum des Beitragszahlers (Tag/Monat/Jahr)
z.B.27 11 1975.

9/9/9/9,9/9,9/9.9 9
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https://www.zus.pl/wzory-formularzy/firmy/dokumenty-zgloszeniowe-i-rozliczeniowe/-/publisher/details/1/formularz-zus-zipa/68238

LEITFADEN FUR AUSLANDISCHE ARBEITGEBER OHNE SITZ ODER VERTRETUNG IN POLEN

Teil Ill. BUCHUNGSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

Die Ausflllung dieses Teils ist nicht obligatorisch, Sie kdnnen es zusatzlich ausfillen.
=» Im Feld 01 - tragen Sie den zweiten Vornamen des Beitragszahlers ein.

=» Im Feld 02 - tragen sie den Geburtsort des Beitragszahlers ein.

=» Im Feld 03 - tragen sie die Staatsangehdrigkeit des Beitragszahlers ein.

Ill. DANE EWIDENCYJNE PLATNIKA SKLADEK
01. Imie drugie

02. Miejsce urodzenia

03. Obywatelstwo
N, I,EM I .E.C K, I E

Teil IV. GRUNDLAGE ZUR FUHRUNG DER NICHTLANDWIRSCHAFTLICHEN TATIGKEIT

=» Fiillen Sie die Felder 01-04 nicht aus.
=» Im Feld 05 - schreiben Sie das Anfangsdatum der Beitragszahlung (Tag/Monat/ Jahr),z.B.01 01
2019 - Einstellungsdatum des ersten Arbeitnehmers, der den polnischen Vorschriften unterliegt.

IV. PODSTAWA DO PROWADZENIA POZAROLNICZEJ DZIALALNOSCI
02. Numer uprawnienia
01. Kod rodzaju
[]] OKedro ST LTI T T LTI
03. Nazwa organu wydajgcego uprawnienie

T T Ty

04. Data wydania uprawnienia 05. Data powstania obowigzku
(dd / mm / rrrr) i i I i I i i i i optacania sktadek (dd/mm/rrrr)i Oi 1I Oi 1I Zi Oi li QL

Teil V. BANKKONTODATEN DES BEITRAGSZAHLERS

Die Ausfillung dieses Teils ist nicht obligatorisch, Sie kdnnen es zusatzlich ausfillen.

=» Im Feld 01 - tragen Sie lhre Bankkontonummer ein.

=» Im Feld 02 - tragen Sie ,X" ein, wenn Sie als Beitragszahler andere als die im Feld 01 angege-
benen Bankkonten haben. Sie kdnnen zusatzlich das ZUS ZBA-Formular ausfullen.

V. DANE O RACHUNKU BANKOWYM PLATNIKA SKLADEK
01.Numer rachunku

ililllililililililill1“1*1“1“1“1“1“1“1“1&1&1“1“1“1“1& i i i i i & i i i &

02. Czy ptatnik posiada inne rachunki bankowe?
L1 Jesli TAK, wpisa¢ X i wypetni¢ formularz ZUS ZBA.

Teil VI. SITZADRESSE DES BEITRAGSZAHLERS

In diesem Teil tragen Sie lhre Sitzadresse ein.

=» Fiillen Sie das Feld 01 nicht aus.

=» Im Feld 02 - tragen Sie den Ort ein, wo das Unternehmen, das der Beitragszahler ist, seinen Sitz hat.

=» Im Feld 03 - schreiben Sie den polnischen Namen des Herkunftslands des Beitragszahlers.

=» Im Feld 04 - tragen sie den StraBRennamen ein. Wenn die Adresse keinen Strafennamen hat,
das Feld nicht ausfullen.

=» Im Feld 05 - tragen Sie die Hausnummer ein. Wenn die Hausnummer eine Doppelnummer ist,
trennen Sie sie mit einem Schragstrich, z. B. 17/19. Wenn in der Hausnummer ein Buchstabe
vorkommt, geben Sie einen groRen Druckbuchstaben ohne Leerzeichen ein, z. B. 17B.

=» Im Feld 06 - tragen Sie die Wohnungsnummer ein. Wenn die Adresse keinen Wohnungsnummer
hat, fullen Sie das Feld nicht aus.

=» Im Feld 07 - schreiben Sie die Telefonnummer mit davorstehender Vorwahl z. B.49 89 23225420.
Es wird uns den Kontakt bei lhren Angelegenheiten erleichtern.Wenn Sie als Beitragszahler kein
Telefon haben, fiillen Sie das Feld nicht aus.



https://www.zus.pl/wzory-formularzy/firmy/dokumenty-zgloszeniowe-i-rozliczeniowe/-/publisher/details/2/formularz-zus-zba/76234

=» Im Feld 08 - schreiben Sie den zweistelligen Landercode und die ausldndische Postleitzahl.
=» Im Feld 09 - tragen sie die E-Mail-Adresse ein.

V1. ADRES SIEDZIBY PLATNIKA SKLADEK | |
01. Kod pocztowy 02. Miejscowos¢

. .~ IMUENCHEN, . Lol

03. Gmina / Dzielnica

N_I_E,M.C.Y. [ ] \ \ [ ] [ ] \

04. Ulica

05. Numer domu 06. Numer lokalu

1.7./.1.9. | [ ] ] [ ] \

07. Numer telefonu 08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢ w przypadku, gdy

adres jest inny niz polski)
O T T T O R B AL e RV YR VT Y

09. Adres poczty elektronicznej

10. Czy adres prowadzenia dziatalnosci gospodarczej jest inny niz adres siedziby ptatnika sktadek?
' | Jesli TAK, wpisa¢ X i wypetni¢ formularz ZUS ZAA

Teil VI. WOHNADRESSE DES BEITRAGSZAHLERS

Fillen Sie diesen Teil aus, wenn lhre Wohnadresse als Beitragszahler anders als |hre im Teil VI
angegebene Sitzadresse (,Sitzadresse des Beitragszahlers®) ist.
=» Felder 01-08 - fiillen Sie gemaR den im Teil VI angegebenen Regeln.

PLATNIK WYPEELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM

ZGLOSZENIE / ZMIANA DANYCH PLATNIKA SKEADEK

ZAKtAD UBEZPIECZEN

SPOLECZNYCH ZUS ZFA strona: 2 - OSOBY FIZYCZNEJ
VII. ADRES ZAMIESZKANIA PLATNIKA SKELADEK (wpisac, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres siedziby ptatnika sktadek)
01. Kod pocztowy 02. Miejscowo$¢

LT e i i i

03. Gmina / Dzielnica

04. Ulica

05. Numer domu 06. Numer lokalu

CL L] LT ] \

07. Numer telefonu 08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢ w przypadku, gdy

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ a adres jest inny niz polski)

Teil VIIl. POSTANSCHRIFT DES BEITRAGSZAHLERS

Fillen Sie diesen Teil aus, wenn Sie Mitteilungen von uns an eine andere Anschrift als die im Teil

VI als Sitzadresse des Beitragszahlers genannte erhalten mochten.

=» Im Feld 01 - tragen Sie die Postleitzahl ein, wenn Sie eine Anschrift in Polen angeben.

=» Im Feld 02 - tragen sie den Ort ein.

=» Im Feld 03 - tragen sie den StraRennamen ein.

=» Im Feld 04 - tragen Sie die Hausnummer ein.

=» Im Feld 05 - tragen Sie die Wohnungsnummer ein. Wenn die Adresse keinen Wohnungsnummer
hat, fullen Sie das Feld nicht aus.

=» Flllen Sie das Feld 06 nicht aus.

=» Im Feld 07 - tragen Sie die Postfachnummer ein.

=» Im Feld 08 - tragen Sie die Telefonnummer mit davorstehender Vorwahl z. B. 49 89 23225420
ein. Es wird uns den Kontakt bei lhren Angelegenheiten erleichtern. Wenn Sie als Beitragszahler
kein Telefon haben, fiillen Sie das Feld nicht aus.

=» Im Feld 09 - tragen Sie den zweistelligen Landercode und die ausléndische Postleitzahl ein.

=» Im Feld 10 - tragen sie die E-Mail-Adresse ein.
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VIIl. ADRES DO KORESPONDENCJI PLATNIKA SKEADEK (wpisac, jesli adres do korespondencii jest inny niz adres siedziby ptatnika sktadek)
01. Kod pocztow 2. Miejscowosé

T b b P I T R L R T iy

03. Ulica

04. Numer domu 05. Numer lokalu 06. Numer telefonu do teletransmisiji
][] L] [ ] \ [ ] [ ] \
L i 8§ 8§ 8 8 0 0
07. Skrytka pocztowa 08. Numer telefonu 09. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢ w
[ ] [ ] [ ] \ B przypadku,
gdy adres
10. Adres poczty elektronicznej jest inny niz
polski)

Teil IX. ANGABEN ZUM STEUERBERATUNGSBURO

Fillen Sie diesen Teil aus, wenn lhre Finanzbuchhaltung durch das polnische Steuerberatungsbiiro

gefuhrt wird.

=» Im Feld 01 - tragen Sie die NIP des Steuerberatungbiiros ein ohne einzelne Teile mit dem Strich
zu trennen.

=» Im Feld 02 - tragen Sie die REGON (eine durch das Statistische Hauptamt erteilte und im
amtlichen Landesregister der Volkswirtschaftssubjekte gespeicherte Nummer) des Steuerbe-
ratungblros ein.

=» Im Feld 03 - tragen Sie den abgekiirzten Namen des Steuerberatungbliros ein.

IX. DANE O BIURZE RACHUNKOWYM (wpisac, jesli dokumentacje finansowo-ksiegowa prowadzi biuro rachunkowe)
01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) 02. Numer REGON

7.7 7“7 7“7“7“7“7*7“ i1“lili1“1‘1“1“1“1“1‘1‘1“1“1“

03. Nazwa skrécona

B, IU.R.O R/A.C.H U N K OW_ E A S.P EK.T

Teil X. ERKLARUNG DES BEITRAGZAHLERS

In diesem Teil:

=» Im Feld 01 - tragen Sie das Ausfiillungsdatum (Tag/Monat/Jahr) z. B. 05 01 2019.

=» Im Feld 02 - unterschreiben Sie als Beitragszahler oder lassen Sie lhrem Bevollmachtigten
unterschreiben um die Angaben zu bestdtigen.

=» Im Feld 03 - driicken Sie den Stempel des Beitragszahlers auf (wenn vorhanden).

X. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

iOiSIOi 1I 2& Oi 1&9&

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

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

02. Podpis ptatnika lub osoby upowaznionej 03. Pieczatka ptatnika (jesli posiada)

Anneliese Kramer

5.2. WIE SOLL MAN DAS FORMULAR ZUS ZPA (FUR
NATURLICHE PERSONEN) AUSFULLEN - ANMELDUNG DES
BEITRAGSZAHLERS

Nachfolgend beschreiben wir, wie das ZUS ZPA-Formular - Anmeldung/Anderung von Daten des
Beitragszahlers - einer naturlichen Person oder einer Organisationseinheit ochne eigene Rechtsper-
sonlichkeit auszufillen.



https://www.zus.pl/wzory-formularzy/firmy/dokumenty-zgloszeniowe-i-rozliczeniowe/-/publisher/details/2/formularz-zus-zpa/75976

Alle Unterlagen sollen in den von www.zus.pl heruntergeladenen Formulare ausgefullt werden.
Sie konnen am Computer oder handschriftlich ausgefullt werden. Schreiben Sie in Druckbuchsta-
ben und tragen Sie jedes Zeichen in ein separates Kastchen ein. Verwenden Sie einen Stift mit
schwarzer oder blauer Tinte. Verwenden Sie keine Sonderzeichen (,, &, =,/ usw.) und diakritische
Zeichen (z.B. U, 0).

Teil I. ORGANISATIONSDATEN

In diesem Teil fiillen Sie nur eines der Felder aus:
=» Im Feld 01 - tragen Sie X" ein.
=» Flllen Sie das Feld 02 aus, wenn eine ZUS ZPA-Eintragung bereits besteht und die angegebenen
Daten gedndert oder korrigiert werden mussen. Tragen Sie ein:
1 - um die Daten des Beitragszahlers zu @ndern, wenn sie anders als in der vorherigen Anmel-
dung sind (z. B. die Adresse hat sich geandert),
2 - um die Daten des Beitragszahlers zu korrigieren, wenn Sie die Fehler in der vorherigen An-
meldung berichtigen (z. B. wenn Sie eine falsche Strafie in der Adresse angegeben haben).

u Wenn Sie lhre Identifizierungsdaten als Beitragszahler (Daten aus dem

Teil Il von ZUS ZPA) andern oder korrigieren mochten, nachdem Sie an unseres Finanzamt
bereits eine Steuererklarung Ubermittelt haben, fillen Sie das ZUS ZIPA-Formular aus.

=» Fillen Sie die Felder 03 und 04 nicht aus.

PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM

ZGLOSZENIE / ZMIANA DANYCH PLATNIKA SKLADEK - OSOBY PRAWNEJ

ZAKLAD UBEZPIECZEN Z U S Z PA ) i
SROCECZNYCH stona: 1 LUB JEDNOSTKI ORGANIZACYJNEJ NIEPOSIADAJACEJ OSOBOWOSCI PRAWNEJ
|. DANE ORGANIZACYJNE
01. ZGLOSZENIE 02. ZGLOSZENIE ZMIANY (wpisac - 1) / KOREKTY (wpisac - 2)
PLATNIKA SKLADEK (wpisa¢ X) DANYCH PLATNIKA SKLADEK (nie dotyczy zmiany danych identyfikacyjnych) 1)

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

Teil 1. IDENTIFIZIERUNGSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

Dieser Teil ist sehr wichtig. Auf der Grundlage Ihrer Anmeldung werden wir fiir Sie ein Konto fir

Beitragsuberweisungen einrichten. Wir werden da die Beitrage zu den jeweiligen Versicherungen

von allen Ihren Versicherten (Arbeitnehmer) speichern und abrechnen. Die Identifizierungsdaten,

die Sie jetzt bei der Anmeldung des Beitragszahlers angeben werden, geben Sie in allen Versiche-

rungsunterlagen an. So konnen wir die Beitrage richtig auf Ihrem Zahlerkonto bei ZUS abrechnen.

=» Im Feld 01 - tragen Sie die NIP ein, die vom Zweiten Finanzamt in Warschau zugeteilt wurde und
die Sie zur Mehrwertsteuerabrechnung verwenden. Lassen Sie das PL-Symbol weg und trennen
Sie die Nummer mit den Strichen nicht.

=» Fillen Sie das Feld 02 nicht aus.

=» Im Feld 03 - tragen Sie den abgekiirzten Namen des Beitragszahlers ein. Wenn Sie keinen
solchen Namen haben, mussen Sie ihn erstellen und in allen an uns geschickten relevanten
Unterlagen angeben.

u Der abgekirzte Name sollte aus maximal 31 Zeichen bestehen und keine

andere Zeichen als Buchstaben und Ziffern enthalten. Z. B. aus dem vollen Namen ,Vino-

thek Mit Genuss Weinhandel GmbH® kann man den abgekirzten Namen ,YMG Weinhandel®
erstellen.

w
4
<
a

1. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKEADEK
01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) 02. Numer REGON

i9i9i9i9L9i9L9i9L9i9i i i i i i & i i i i & i i i &

03. Nazwa skrécona

V.M G W E I/NHANDE L

PLATNIKA SKLADEK

w
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a



http://www.zus.pl/
https://www.zus.pl/wzory-formularzy/firmy/dokumenty-zgloszeniowe-i-rozliczeniowe/-/publisher/details/1/formularz-zus-zipa/68238
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Teil Ill. BUCHUNGSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

=» Im Feld 01 - tragen Sie den vollen Namen des Beitragszahlers ein.

=» Fillen Sie die Felder 02-08 nicht aus.

=» Im Feld 09 - tragen Sie das Anfangsdatum (Tag/Monat/Jahr) der Beitragszahlung fiir die Sozi-
alversicherung ein,z.B.03 06 2013 - das Einstellungsdatum des ersten Arbeitnehmers, der den
polnischen Vorschriften unterliegt.

Ill. DANE EWIDENCYJNE PLATNIKA SKLADEK
01. Nazwa / Firma (zgodnie z aktem prawnym konstytuujacym podmiot)

VI I/NO T H E/K MOITLT G,E,N. U/S'S W E I_NHANDE L

G/M B_H

02. Czy ptatnik jest jednostkg budzetowa w rozumieniu ustawy 03. Czy ptatnik jest zaktadem budzetowym lub gospodarstwem
z dnia 30.06.2005 r. o finansach publicznych? Jesli TAK, wpisa¢ X pomocniczym w rozumieniu ustawy z dnia 30.06.2005 r.
o finansach publicznych? Jesli TAK, wpisa¢ X

04. Nazwa orEamu zatozycielskiego

06. Data wpisu do rejestru / ewidenc;ji
(dd / mm / rrrr) 07. Numer wpisu do rejestru / ewidenciji
’—‘ 05. Czy ptatnik podlega wpisowi do rejestru / ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
ewidencji? Jesli TAK, wpisa¢ X.
08. Nazwa organu rejestrowego / ewidencyjnego

T T ATy

09. Data powstania obowiazku
0,1fo,1f2,0,1

9 i optacania sktadek (dd / mm / rrrr)

Teil IV. ANGABEN ZUM BANKKONTO DES BEITRAGSZAHLERS

Dieser Teil ist nicht obligatorisch, Sie konnen es zusatzlich ausfillen.

=» Im Feld 01 - tragen Sie die Bankkontonummer des Beitragszahlers ein.

=» Im Feld 02 - tragen Sie ,X" ein, wenn Sie als Beitragszahler andere als die im Feld 01 angege-
benen Bankkonten haben. Sie kdnnen zusatzlich das ZUS ZBA-Formular ausfullen.

IV. DANE O RACHUNKU BANKOWYM PLATNIKA SKLADEK
01. Numer rachunku

ilill1‘1“1“1“1*1&1*1'li1*1“1“1“1“1“1“1“1“1&1“1“1“1“1“ & i i i i & i i i i

02. Czy pfatnik posiada inne rachunki bankowe? Jesli TAK, wpisa¢ X
I 1 iwypetni¢ formularz ZUS ZBA.

Teil V. SITZADRESSE DES BEITRAGSZAHLERS

In diesem Teil tragen Sie die Sitzadresse Ihres Unternehmens als Beitragszahlers ein.

=» Fillen Sie das Feld 01 nicht aus.

=» Im Feld 02 - tragen sie den Sitzort des Beitragszahlers ein.

=» Im Feld 03 - schreiben Sie den polnischen Namen des Herkunftslands des Beitragszahlers.

=» Im Feld 04 - tragen sie den StraBRennamen ein. Wenn die Adresse keinen Strafennamen hat,
das Feld nicht ausfillen.

=» Im Feld 05 - tragen Sie die Hausnummer ein. Wenn die Hausnummer eine Doppelnummer ist,
trennen Sie sie mit einem Schragstrich, z. B. 17/19. Wenn in der Hausnummer ein Buchstabe
vorkommt, geben Sie einen groRen Druckbuchstaben ohne Leerzeichen ein, z. B. 17B.

=» Im Feld 06 - tragen Sie die Wohnungsnummer ein. Wenn die Adresse keinen Wohnungsnummer
hat, fullen Sie das Feld nicht aus.

=» Im Feld 07 - tragen Sie die Telefonnummer mit davorstehender Vorwahl ein,z. B.49 89 23225420.
Es wird uns den Kontakt bei lhren Angelegenheiten erleichtern.Wenn Sie als Beitragszahler kein
Telefon haben, fiillen Sie das Feld nicht aus.

=» Im Feld 08 - schreiben Sie den zweistelligen Landercode und die ausléndische Postleitzahl.

=» Im Feld 09 - tragen sie die E-Mail-Adresse ein.




V. ADRES SIEDZIBY PLATNIKA SKELADEK
01. Kod pocztowy 02. Miejscowosé

TR

03. Gmina / Dzielnica

N, ILE M ClY

04. Ulica

iSiTlEiPiHiAiNLSiP L.AT.Z
05. Numer domu 06. Numer lokalu

08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢ w przypadku, gdy

‘ D 7&1 1.1/1.1.1.1.1 1adreSJestinmymZpo\ski)

‘07 l\‘lumer te\‘efonu ‘

09. Adres poczty elektronicznej

7 b L LT i i by
| [ ]

10. Czy adres prowadzenia dziatalno$ci gospodarczej jest inny niz adres siedziby ptatnika sktadek?
' | Jesli TAK, wpisac X i wypetni¢ formularz ZUS ZAA

Teil VI. POSTANSCHRIFT DES BEITRAGSZAHLERS

Fillen Sie diesen Teil aus, wenn Sie Mitteilungen von uns an eine andere Anschrift als die im Teil V

als Sitzadresse des Beitragszahlers genannte erhalten mochten.

=» Im Feld 01 - tragen Sie die Postleitzahl ein, wenn Sie eine Anschrift in Polen angeben.

=» Im Feld 02 - tragen sie den Ort ein.

=» Im Feld 03 - tragen sie den StraRennamen ein.

=» Im Feld 04 - tragen Sie die Hausnummer ein.

=» Im Feld 05 - tragen Sie die Wohnungsnummer ein. Wenn die Adresse keinen Wohnungsnummer
hat, fillen Sie das Feld nicht aus.

=» Fillen Sie das Feld 06 nicht aus.

=» Im Feld 07 - tragen Sie die Postfachnummer ein (wenn Sie es verwenden).

=» Im Feld 08 - tragen Sie die Telefonnummer mit davorstehender Vorwahl ein,z. B.49 89 23225420.
Es wird uns den Kontakt bei lhren Angelegenheiten erleichtern.Wenn Sie als Beitragszahler kein
Telefon haben, fiillen Sie das Feld nicht aus.

=» Im Feld 09 - schreiben Sie den zweistelligen Lindercode und die auslandische Postleitzahl.

=» Im Feld 10 - tragen sie die E-Mail-Adresse ein.

VI. ADRES DO KORESPONDENCJI PLATNIKA SKELADEK (wpisac, jesli adres do korespondencii jest inny niz adres siedziby ptatnika sktadek)
01. Kod pocztowy 2. Miejscowos¢

10,2,-19,5,2) WARS,ZIAWIAL | L4k u kb b

| |
03. Ulica
W I_LE R T NI C.Z A

04. Numer domu 05. Numer lokalu 06. Numer telefonu do teletransmisji
8 | \ CL LTl
L8 B § § % § B B N N N N

07. Skrytka pocztowa 08. Numer telefonu 09. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢ w

[ ] \ [ ] [ ] \ prypadku,
| I | | - gdy adres
10. Adres poczty elektronicznej jest inny niz

polski)

VMG .WE I NHANDEL@WP . P L

Teil VII.. ANGABEN ZUM STEUERBERATUNGSBURO

Fillen Sie diesen Teil aus, wenn lhre Finanzbuchhaltung durch das polnische Steuerberatungsbro

gefuhrt wird.

=» Im Feld 01 - tragen Sie die NIP des Steuerberatungsbiiros ein ohne einzelne Teile mit dem
Strich zu trennen.

=» Im Feld 02 - tragen Sie die REGON (eine durch das Statistische Hauptamt erteilte und im
amtlichen Landesregister der Volkswirtschaftssubjekte gespeicherte Nummer) des Steuerbe-
ratungsburos ein.

=» Im Feld 03 - tragen Sie den abgekiirzten Namen des Steuerberatungsbliros ein.




LEITFADEN FUR AUSLANDISCHE ARBEITGEBER OHNE SITZ ODER VERTRETUNG IN POLEN

PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM
ZUS ZPA 2 ZGLOSZENIE / ZMIANA DANYCH PLATNIKA SKLADEK - OSOBY PRAWNEJ
stona: 4] | UB JEDNOSTKI ORGANIZACYJNEJ NIEPOSIADAJACEJ OSOBOWOSCI PRAWNEJ

ZAKLAD UBEZPIECZEN
SPOLECZNYCH

VII. DANE O BIURZE RACHUNKOWYM (wpisac, jesli dokumentacje finansowo-ksiegowg prowadzi biuro rachunkowe)
01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) 02. Numer REGON

03. Nazwa skrécona

RN

Teil VIII. ERKLARUNG DES BEITRAGZAHLERS

In diesem Teil:

=» Im Feld 01 - tragen Sie das Ausflillungsdatum (Tag/Monat/Jahr) ein, z. B.05 01 2019.

=» Im Feld 02 - unterschreiben Sie das Formular oder lassen Sie es lhrem Bevollméachtigten un-
terschreiben.

=» Im Feld 03 - driicken Sie den Stempel des Beitragszahlers auf (wenn vorhanden).

ViIl. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK

01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

iOiSIOilI 2& Oi 1&9&

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

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

02. Podpis ptatnika lub osoby upowaznionej 03. Pieczatka ptatnika

Peter Kramer

6. WIE KANN SICH EIN BEITRAGSZAHLER ABMELDEN?

Wenn Sie nicht mehr Arbeitnehmer beschaftigen, die den polnischen Rechtsvorschriften unterliegen,
besteht keine Pflicht mehr die Beitrage fiir das polnische Sozialversicherungssystem zu bezahlen.
Reichen Sie lhre Abmeldung als Beitragszahler auf dem Formular ZUS ZWPA (Abmeldung des Bei-
tragszahlers) ein.

Reichen Sie dieses Formular innerhalb von 7 Tagen nach Abmeldung des letzten Arbeitnehmers
von der Sozialversicherung ein.

6.1. WIE SOLL MAN DAS FORMULAR ZUS ZWPA AUSFULLEN -
ABMELDUNG DES BEITRAGSZAHLERS

Nachfolgend beschreiben wir, wie das ZUS ZWPA-Formular - Abmeldung des Beitragszahlers aus-
zufillen.

Alle Unterlagen sollen in den von www.zus.pl heruntergeladenen Formulare ausgefiillt werden.
Sie konnen am Computer oder handschriftlich ausgefiillt werden. Schreiben Sie in Druckbuchsta-
ben und tragen Sie jedes Zeichen in ein separates Kastchen ein. Verwenden Sie einen Stift mit
schwarzer oder blauer Tinte. Verwenden Sie keine Sonderzeichen (,°, &, =,/ usw.) und diakritische
Zeichen (z.B. U, 0).



https://www.zus.pl/wzory-formularzy/firmy/dokumenty-zgloszeniowe-i-rozliczeniowe/-/publisher/details/2/formularz-zus-zwpa/295968%20
http://www.zus.pl/

Teil I. ORGANISATIONSDATEN

In diesem Teil fiillen Sie nur das Feld 01 oder 02 aus.
=» Wenn Sie sich als Beitragszahler abmelden wollen, tragen Sie im Feld 01 ,X" ein.

=» Wenn Sie die vorher im ZUS ZWPA angegebenen Daten dndern oder korrigieren wollen, tragen
Sie im Feld 02 X" ein.

=» Fiillen Sie die Felder 03 und 04 nicht aus.

Teil II. IDENTIFIZIERUNGSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

In diesem Teil tragen Sie die Daten ein, die Sie bei der Anmeldung des Beitragszahlers im Formular

ZUS ZPA oder ZUS ZFA angegeben haben.

=» Im Feld 01 - tragen Sie lhre NIP (Steuer-ldentifikationsnummer) ein.

=» Fillen Sie die Felder 02 und 03 nicht aus.

=» Fillen Sie das Feld 04 aus, wenn Sie das Formular ZUS ZFA zur Anmeldung verwendet haben.
Tragen Sie 2 ein.

=» Fiillen Sie das Feld 05 aus, wenn Sie das Formular ZUS ZFA zur Anmeldung verwendet haben.
Tragen Sie die Serie und Nummer des Reisepasses oder eines anderen Ausweises ein. Tragen
Sie max. 9 ersten Buchstaben und Ziffern ohne Leer- und Satzzeichen ein.

=» Im Feld 06 - tragen Sie den abgekiirzten Namen des Beitragszahlers ein, den Sie im Formular
ZUS ZFA oder ZUS ZPA angegeben haben.

=» Fillen Sie das Feld 07 aus, wenn Sie das Formular ZUS ZFA zur Anmeldung verwendet haben.
Tragen sie den Nachnamen des Beitragszahlers ein. Wenn der Nachname aus zwei oder mehr
Wortern besteht, trennen Sie sie mit einem Strich, z. B. Nowak-Kowalski.

=» Fiillen Sie das Feld 08 aus, wenn Sie das Formular ZUS ZFA zur Anmeldung verwendet haben.
Tragen Sie den Vornamen des Beitragszahlers ein.

=» Fillen Sie das Feld 09 aus, wenn Sie das Formular ZUS ZFA zur Anmeldung verwendet haben.
Schreiben Sie zusatzlich das Geburtsdatum des Beitragszahlers (Tag/Monat/Jahr),z.B.27 11 1975.

9.9/9.9.9.9.9.9/9.9

2 A N 0,0/0.0.0.0/0

K,.RIALM/E|R

ANNE/L I _ES.E 2,70 1,111.9, 7.5

Teil Ill. ABMELDUNGSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

In diesem Teil:
=» Im Feld 01 - tragen Sie den dreistelligen Code des Grundes fiir die Abmeldung ein:
350 - Abmeldung aus der Versicherung der letzten Person, fiir die der Beitragszahler die Versi-
cherungsunterlagen Ubermitteln musste,
600 - anderer Abmeldungsgrund.




N
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=» Im Feld 02 - tragen Sie das Datum der Abmeldung des Beitragszahlers ein (Tag/Monat/Jahr) - das
Datum muss mit dem Abmeldungsdatum des letzten Arbeitnehmers ibereinstimmen.

m 1 sie beschaftigen einen Arbeitnehmer bis zum 15.07.2019. Das ist der
letzte Tag, an dem Sie beim polnischen Versicherungssystem als Beitragszahler an-
gemeldet sein mussen. Gleichzeitig beschaftigen Sie keine anderen Arbeitnehmer, die
den polnischen Rechtsvorschriften unterliegen. In diesem Fall nennen Sie im Formular
ZUS ZWPA den 16.07.2019 als das Abmeldungsdatum.

Ill. DANE O WYREJESTROWANIU PLATNIKA SKLADEK

315,0,

02. Data wyrejestrowania (dd / mm / rrrr)
01. Kod przyczyny

wyrejestrowama 1 6 O 7 2 O 1 9

Teil IV. ERKLARUNG DES BEITRAGZAHLERS

In diesem Teil:

=» Im Feld 01 - tragen Sie das Ausfiillungsdatum (Tag/Monat/Jahr) z. B. 16 07 2019.

=» Im Feld 02 - unterschreiben Sie das Formular als Beitragszahler oder lassen Sie Ihrem Bevoll-
machtigten unterschreiben.

=» Im Feld 03 - driicken Sie den Stempel des Beitragszahlers auf (wenn vorhanden).

IV. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

i1i6|0i7| 2“ Oi ligx

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

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

02. Podpis pfatnika lub osoby upowaznionej 03. Pieczatka ptatnika

Anneliese Kramer

Sie gelten als Beitragszahler bei ZUS ab dem Tag der Einstellung der ersten
Person, die den polnischen Rechtsvorschriften unterliegt, bis dem Tag, an dem die letzte
Person, die den polnischen Rechtsvorschriften unterliegt, die Arbeit beendet.

Was tun, wenn Sie sich als Beitragszahler mithilfe vom ZUS ZWPA abmelden und nach einiger
Zeit wieder eine Person beschaftigen, die den polnischen Rechtsvorschriften unterliegt? In diesem
Fall melden Sie sich erneut als Beitragszahler mithilfe des Formulars ZUS ZFA oder ZUS ZPA an.

WIE MELDET MAN EINEN ARBEIT-/AUFTRAGNEHMER
ZUR VERSICHERUNG AN?

Wenn Sie Personen beschaftigen, die den polnischen Rechtsvorschriften unterliegen, melden Sie
sich zuerst als Beitragszahler bei ZUS an und dann melden Sie Ihre Beschaftigen an.




71. WIE MELDET MAN EINEN ARBEITNEHMER ZUR
VERSICHERUNG AN?

Haben Sie eine Person, die der polnischen Sozialversicherungspflicht unterliegt, auf Grundlage
des Arbeitsvertrages oder Saisonarbeitsvertrages beschaftigt? Melden Sie sie zur Versicherung
mithilfe des Formulars ZUS ZUA (Versicherungsanmeldung/Mitteilung iiber Anderung von Daten
des Versicherten).

Ubermitteln Sie das ZUS ZUA-Formular innerhalb von 7 Tagen nach der Einstellung des
Arbeitnehmers.

Nachfolgend beschreiben wir, wie das ZUS ZUA-Formular - Versicherungsanmeldung/Mitteilung
tiber Anderung von Daten des Versicherten auszufiillen. Mehr Informationen finden Sie im Leitfaden
ZUS ZUA (Versicherungsanmeldung/Mitteilung iiber Anderung von Daten des Versicherten). Anleitung zur
Ausfiillung und Korrektur.

Alle Unterlagen sollen in den von www.zus.pl heruntergeladenen Formulare ausgefillt werden.
Sie konnen am Computer oder handschriftlich ausgefiillt werden. Schreiben Sie in Druckbuchsta-
ben und tragen Sie jedes Zeichen in ein separates Kastchen ein. Verwenden Sie einen Stift mit
schwarzer oder blauer Tinte. Verwenden Sie keine Sonderzeichen (,°, &, =,/ usw.) und diakritische
Zeichen (z.B. U, 0).

Teil I. ORGANISATIONSDATEN

In diesem Teil fiillen Sie nur das Feld 01 oder 02 aus.
=» Im Feld 01 - tragen Sie , X" ein.
=» Fiillen Sie das Feld 02 aus, wenn Sie die bei frilherer Anmeldung angegebenen Daten dndern
oder korrigieren wollen. Tragen Sie ein:
1 - um die Angaben des Arbeitnehmers zu andern, wenn sie anders als in der vorherigen An-
meldung angegeben sind, z. B. die Adresse hat sich geandert,
2 - um die Daten des Versicherten zu korrigieren, wenn Sie die Fehler in der vorherigen Anmel-
dung berichtigen, z. B. wenn Sie eine falsche Postleitzahl in der Adresse angegeben haben.

I:l WARSLARES Wenn Sie die Identifizierungsdaten einer bereits versicherten Person an-

dern oder korrigieren mochten (Daten aus dem Teil Ill von ZUS ZUA), fillen Sie dann ein
anderes Formular - ZUS ZIUA aus.

=» Fiillen Sie die Felder 03 und 04 nicht aus.

PELATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM

ZAKEAD UBEZPIECZEN
SPOLECZNYCH ZU S ZUA |3UOH«! 1
b Lo S El R P4 (NN S 02. ZGLOSZENIE ZMIANY (wpisac¢ - 1) f KOREKTY (wpisac¢ - 2)

01. ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ
jesli TAK, wpisa¢ X) (nie dotyczy zmiany danych identyfikacyjnych)!)
0

N P SRR | TR

ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN /
ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ

Teil II. IDENTIFIZIERUNGSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

In diesem Teil tragen Sie die Daten ein, die Sie bei der Anmeldung des Beitragszahlers im Formular

ZUS ZPA oder ZUS ZFA angegeben haben.

=» Im Feld 01 - tragen Sie die NIP (Steuer-Identifikationsnummer) ein, die vom Zweiten Finanzamt
in Warschau zugeteilt wurde und zur Mehrwertsteuerabrechnung dient. Lassen Sie das PL-Symbol
weg und trennen Sie die Nummer mit den Strichen nicht.

=» Fillen Sie die Felder 02 und 03 nicht aus.

=» Im Feld 04 - tragen sie 2 ein.



https://www.zus.pl/wzory-formularzy/firmy/dokumenty-zgloszeniowe-i-rozliczeniowe/-/publisher/details/2/formularz-zus-zua/389264%20
https://www.zus.pl/wzory-formularzy/firmy/dokumenty-zgloszeniowe-i-rozliczeniowe/-/publisher/details/2/formularz-zus-zua/389264%20
https://www.zus.pl/wzory-formularzy/firmy/dokumenty-zgloszeniowe-i-rozliczeniowe/-/publisher/details/2/formularz-zus-zua/389264%20
https://www.zus.pl/wzory-formularzy/firmy/dokumenty-zgloszeniowe-i-rozliczeniowe/-/publisher/details/2/formularz-zus-zua/389264%20
https://www.zus.pl/documents/10182/167567/ZUS_ZUA.pdf/2a2f29d5-b131-4ead-93ab-876e68e899be?version=1.1
https://www.zus.pl/documents/10182/167567/ZUS_ZUA.pdf/2a2f29d5-b131-4ead-93ab-876e68e899be?version=1.1
http://www.zus.pl/
https://www.zus.pl/wzory-formularzy/firmy/dokumenty-zgloszeniowe-i-rozliczeniowe/-/publisher/details/1/formularz-zus-ziua/76040
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=» Im Feld 05 - tragen Sie die Serie und Nummer des Reisepasses oder eines anderen Ausweises
ein. Tragen Sie maximal 9 ersten Buchstaben und Ziffern ohne Leer- und Satzzeichen ein.

=» Im Feld 06 - tragen Sie den abgekiirzten Namen des Beitragszahlers ein.

=» Im Feld 07 - tragen sie den Nachnamen des Beitragszahlers ein. Wenn der Nachname aus zwei
oder mehr Wortern besteht, trennen Sie sie mit einem Strich, z. B. Nowak-Kowalski.

=» Im Feld 08 - tragen Sie den Vornamen des Beitragszahlers ein.

=» Im Feld 09 - tragen Sie zusétzlich das Geburtsdatum des Beitragszahlers (Tag/Monat/Jahr) ein,
z.B.27 11 1975.

A/NIN

9/9,9.9.9/9 9

2 A/NO O 0. 0/0.0 0

M_E. R

E/L.I_E.S|E 2701119/ 7.5

Teil Ill. IDENTIFIZIERUNGSDATEN DER ZU VERSICHERNDEN PERSON

Dieser Teil ist sehr wichtig. Auf der Grundlage lhrer Anmeldung werden wir fur lhren Arbeitnehmer
ein individuelles Konto des Versicherten bei ZUS einrichten. Die Identifizierungsdaten des Arbeitneh-
mers, die Sie bei der Anmeldung angeben, geben Sie nachher in allen Versicherungsunterlagen an.
Geben Sie die Personenidentifikationsnummer (PESEL) des Arbeitnehmers an (Feld 01). Wenn
dem Arbeitnehmer keine PESEL-Nummer zugeteilt wurde, geben Sie die Serie und Nummer seines
Ausweises oder Reisepasses an (Feld 03).
=» Im Feld 01 - tragen Sie die PESEL-Nummer des Arbeitnehmers ein.
=» Fillen Sie das Feld 02 nicht aus.
=» Fiillen Sie das Feld 03 nur dann aus, wenn dem Arbeitnehmer keine PESEL-Nummer zugeteilt
wurde.
Tragen Sie die Art des Dokuments ein:
1 - Personalausweis,
2 - Reisepass.
Wenn Sie im Feld 01 die PESEL eingetragen haben, fiillen Sie das Feld 03 nicht aus.
=» Fillen Sie das Feld 04 nur dann aus, wenn Sie das Feld 02 ausgefiillt haben.
=» Tragen Sie die Serie und Nummer des Ausweises oder Reisepasses ein.
=» Im Feld 05 - tragen Sie den Nachnamen des Arbeitnehmers ein. Wenn der Nachname aus zwei
oder mehr Wortern besteht, trennen Sie sie mit einem Strich, z. B. Nowak-Kowalski.
=» Im Feld 06 - tragen Sie den Vornamen des Arbeitnehmers ein.
=» Im Feld 07 - tragen Sie zusatzlich das Geburtsdatum des Arbeitnehmers (Tag/Monat/Jahr) ein,
z.B.17 03 1988.

D.O.M

3,171, 1.1 11

KO W S K. A

I N/ K A 1.7/0,3/1.9.8,8

Teil IV. BUCHUNGSDATEN DER ZU VERSICHERNDEN PERSON

=» Im Feld 01 - tragen Sie den zweiten Vornamen des Arbeitnehmers ein (wenn zutreffend).
=» Im Feld 02 - tragen Sie den Familiennamen des Arbeitnehmers ein. Der Familienname muss
sowohl von Frauen als auch von Mannern angegeben werden.




=» Im Feld 03 - tragen Sie die Staatsangehdrigkeit des Arbeitnehmers ein.
=» Im Feld 04 - tragen Sie das Geschlecht des Arbeitnehmers ein:

K - weiblich,

M - mannlich.

J,A N K O W S K A

PO/ L.S K I E K

Teil V. VERSICHERUNGSANSPRUCH

In diesem Teil fillen Sie die Daten bezliglich des Versicherungsanspruchscodes aus.
=» Im Feld 01 - tragen Sie den Versicherungsanspruchscode (6 Ziffern) ein.

- Zeichen 1-4 - bezeichnen die Vertragsform, aus der die Beitragszahlungspflicht hervorgeht.
Wenn Sie einen im Rahmen eines Arbeitsvertrages Beschaftigten anmelden, tragen Sie den
Code 01 10 ein.

- Zeichen 5 - bezeichnet festgestellten Anspruch auf Altersrente oder Erwerbsminderungs-
rente. Tragen Sie ein:

0 - wenn der Arbeitnehmer keinen festgestellten Rentenanspruch hat,

1 - wenn der Arbeitnehmer Sie Uber den festgestellten Anspruch auf Altersrente informiert hat,

2 - wenn der Arbeitnehmer Sie Uber den festgestellten Anspruch auf Erwerbsminde-
rungsrente informiert hat.

- Zeichen 6 - bezeichnet den Grad der Behinderung. Tragen Sie ein:

0 - wenn der Arbeitnehmer keine festgestellte Behinderung hat oder hat Sie darlber nicht
informiert,

1 - wenn der Arbeitnehmer einen Feststellungsbescheid uber leichte Behinderung hat,

2 - wenn der Arbeitnehmer einen Feststellungsbescheid uber mittelgradige Behinderung hat,

3 - wenn der Arbeitnehmer einen Feststellungsbescheid liber erhebliche Behinderung hat,

4 - wenn der Arbeitnehmer einen Feststellungsbescheid (iber Behinderung fiir Personen
unter 16 Jahren hat.

Teil VI. ANGABEN ZUR SOZIALVERSICHERUNGSPFLICHT

In diesem Teil fiillen Sie die Informationen Uber die Sozialversicherungspflicht aus.

=» Im Feld 01 - tragen Sie das Datum ein, an dem die Sozialversicherungspflicht entstand, d. h. das
Einstellungsdatum des Arbeitnehmers (Tag/Monat/Jahr),z. B.01 01 2019.

=» Im Feld 02 - kreuzen Sie an, wenn der Arbeitnehmer der Altersrentenversicherungspflicht unterliegt.

=» Im Feld 03 - kreuzen Sie an, wenn der Arbeitnehmer der Erwerbsminderungsversicherungspflicht
unterliegt.

=» Im Feld 04 - kreuzen Sie an, wenn der Arbeitnehmer der Krankenversicherungspflicht unterliegt.

=» Im Feld 05 - tragen Sie X" ein, wenn der Arbeitnehmer der Unfallversicherungspflicht unterliegt.

0,1f0,1] 2,0, 1,9 X X
X X
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Teil VII. ANGABEN ZU KRANKENVERSICHERUNGSPFLICHT

In diesem Teil fiillen Sie die Informationen Uber die Pflichtkrankenversicherung des Arbeitnehmers aus.

=» Im Feld 01 - tragen Sie das Datum ein, an dem die Krankenversicherungspflicht entstand, d. h.
das Einstellungsdatum des Arbeitnehmers (Tag/Monat/Jahr),z.B.01 01 2019.

=» Im Feld 02 - tragen Sie den dreistelligen Code der Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds
ein, die zustandig im Hinblick auf die Wohnadresse des Arbeitnehmers ist:

9

9

01R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Niederschlesien
in Wroctaw (Breslau),

02R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Kujawien-Pommern
in Bydgoszcz (Bromberg),

03R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Lublin in Lublin,
04R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Lebuser Land in
Zielona Gora (Grunberg),

05R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Lodsch in todz (Lodsch),
06R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Kleinpolen in
Krakéw (Krakau),

07R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Masowien-Woiwodschaft in
Warszawa (Warschau),

08R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Oppelner Woiwodschaft in Opole
(Oppeln),

09R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Vorkarpaten in Rzeszéw,
10R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Podlachien in
Biatystok,

11R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Pommern in
Gdansk (Danzig),

12R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Schlesien in
Katowice (Katowitz),

13R -Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Heiligkreuz in Kielce,
14R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Ermland-Masuren
in Olsztyn (Allenstein),

15R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Grof3polen in
Poznan (Posen),

16R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Westpommern in
Szczecin (Stettin).

0.1/0.,142/0/1.9 0,7 R

Teil VIIl. ANGABEN ZU FREIWILLIGEN SOZIALVERSICHERUNGEN

Fiillen Sie diesen Teil nicht aus.

Teil IX. ANGABEN ZUR FREIWILLIGEN KRANKENVERSICHERUNG

Fiillen Sie diesen Teil nicht aus.




Teil X. ANDERE DATEN DER ZU VERSICHERNDEN PERSON

Fullen Sie diesen Teil nicht aus.

01. Kod wykonywanego 02. Kod pracy w szczegélnych 03. Okres pracy w szczegolnych warunkach / w szczegdélnym charakterze
zawodu warunkach / w szczegélnym charakterze (dd / mm / rrrr) (dd / mm / rrrr)

\ X. INNE DANE O OSOBIE ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZEN”

Teil XI. GEWOHNLICHER AUFENTHALTSORT

In diesem Teil tragen Sie die Meldeadresse des Arbeitnehmers ein.

=» Im Feld 01 - tragen Sie die Postleitzahl ein.

=» Im Feld 02 - tragen Sie den Aufenthaltsort des Arbeitnehmers ein.

=» Im Feld 03 - tragen Sie den Namen der Gemeinde oder Bezirk, wo der Arbeitnehmer angemeldet
ist ein.

=» Im Feld 04 - tragen sie den StraRennamen ein. Wenn die Adresse keinen Strakennamen hat,
das Feld nicht ausfullen.

=» Im Feld 05 - tragen Sie die Hausnummer ein. Wenn die Hausnummer eine Doppelnummer ist,
trennen Sie sie mit einem Schragstrich, z. B. 17/19. Wenn in der Hausnummer ein Buchstabe
vorkommt, geben Sie einen Druckbuchstaben ohne Leerzeichen ein,z. B. 17B.

=» Im Feld 06 - tragen Sie die Wohnungsnummer ein. Wenn die Adresse keinen Wohnungsnummer
hat, fullen Sie das Feld nicht aus.

=» Im Feld 07 - schreiben Sie die Telefonnummer des Arbeitnehmers mit davorstehender Vorwahl
z.B. 89 23225420. Es wird uns den Kontakt bei den Angelegenheiten lhres Arbeitnehmers er-
leichtern. Wenn der Arbeitnehmer kein Telefon hat, fiillen Sie das Feld nicht aus.

=» Im Feld 08 - schreiben Sie den zweistelligen Landercode und die ausléndische Postleitzahl,
wenn es keine polnische Adresse ist.

PLATNIK WYPEENIA POLAW WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM

ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN /
ZUS ZUA fsrona:2 ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ |
XI. ADRES ZAMELDOWANIA NA STALE MIEJSCE POBYTU

01. Kod pocztowy 02. Miejscowos¢

iOiZi—L614i9i iWiAiRiSiZiAiWiAi i i i i i i i i i i i i i i l i i i

03. Gmina / Dzielnica

ZAKtAD UBEZPIECZEN
SPOLECZNYCH

04. Ulica

M A R/ Z AN/ N'Y

05. Numer domu 06. Numer lokalu

ol T T L1 1L 2l 111111

07. Numer telefonu 08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢ w przypadku, gdy adres jest

NI N RN N

Teil XIl. WOHNADRESSE

In diesem Teil tragen Sie die Wohnadresse des Arbeitnehmers ein, wenn es anders als die im Teil
XI angegebene ist.
=» Felder 01-08 - fiillen Sie gem&R den im Teil X| angegebenen Regeln.

XIl. ADRES ZAMIESZKANIA (vvplsac jesli adres zamieszkania jest
01. Kod pocztowy 2. Miejscowosé

LT L

03. Gmina / Dzielnica

inny

'

iz adres zameldowania na state miejsce pobytu)

TEETEEY

04. Ulica

L
L1
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TIITIIIIL]
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ymbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypeti¢ w przypadku gdy adres jest
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05 Numer domu
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07 Numer telefonu
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08.
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Teil XIll. KORRESPONDENZADRESSE

Fillen Sie diesen Teil aus, wenn lhr Arbeitnehmer Mitteilungen von uns an eine andere Anschrift

als die im Teil XI als gewohnlicher Aufenthaltsort genannte erhalten mdchte.

=» Im Feld 01 - tragen Sie die Postleitzahl ein, wenn Sie eine Anschrift in Polen angeben.

=» Im Feld 02 - tragen sie den Ort ein.

=» Im Feld 03 - tragen sie den StraRennamen ein.

=» Im Feld 04 - tragen Sie die Hausnummer ein.

=» Im Feld 05 - tragen Sie die Wohnungsnummer ein. Wenn die Adresse keinen Wohnungsnummer
hat, fillen Sie das Feld nicht aus.

=» Im Feld 06 - tragen Sie die Postfachnummer ein (wenn der Arbeitnehmer es verwendet).

=» Im Feld 07 - tragen Sie die Telefonnummer des Arbeitnehmers mit davorstehender Vorwahl
ein, z. B. 89 23225420. Es wird uns den Kontakt bei den Angelegenheiten |hres Arbeitnehmers
erleichtern. Wenn der Versicherte kein Telefon hat, fiillen Sie das Feld nicht aus.

=» Im Feld 08 - schreiben Sie den zweistelligen Landercode und die ausléndische Postleitzahl.

=» Im Feld 09 - tragen sie die E-Mail-Adresse ein.

Xlll. ADRES DO KORESPONDENCJI (wpisac, jesli adres do korespondenciji jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu lub adres zamieszkania)
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03. Ulica i i L
08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢
07 telefonu

umer lokalu
w przypadku, gdy adres jest inny niz polski)
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06. Skrytka pocztowa
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09. Adres poczty elektronicznej
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Teil XIV. ERKLARUNG DES BEITRAGZAHLERS

In diesem Teil:

=» Im Feld 01 - tragen Sie das Ausfiillungsdatum (Tag/Monat/Jahr) z. B.05 01 2019.

=» Im Feld 02 - unterschreiben Sie als Beitragszahler oder lassen Sie lhrem Bevollmachtigten
unterschreiben.

=» Im Feld 03 - lassen Sie das Formular Ihrem zu versichernden Arbeitnehmer unterschreiben.

=» Im Feld 04 - driicken Sie den Stempel des Beitragszahlers auf (wenn vorhanden).

XIV. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

iOiSIOilIZiOi 1i9i

XV. OSWIADCZENIE OSOBY ZGLASZANEJ / ZGLOSZONEJ
DO UBEZPIECZENIA

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

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

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

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

02. Podpis ptatnika lub osoby upowaznionej

Anneliese Kramer

01. Podpis osoby zgtaszanej / zgtoszonej do ubezpieczenia

03. Pieczatka ptatnika




1.2.

WIE MELDET MAN ZUR VERSICHERUNG EINEN
AUFTRAGNEHMER AN, FUR DEN DER VERTRAG MIT IHNEN
DER EINZIGE VERSICHERUNGSANSPRUCH IST?

Beschaftigen Sie eine Person, die den polnischen Rechtsvorschriften bezliglich der Sozial- und

Krankenversicherungen im Rahmen eines Auftrags- Handelsvertreter- oder Dienstleistungsvertrags

unterliegt? Bitten Sie sie, die Erklarung zu unterschreiben und die folgenden Fragen zu beantworten:

1) Ist es ihr einziger Versicherungsanspruch?

2) Erhalt sie den Mindestlohn aus ihrer beruflichen Tatigkeit (d. h. auf der Grundlage aller geschlos-
senen Vertrage)?

Wenn der Vertrag mit |hnen fur diese Person der einzige Versicherungsanspruch ist oder wenn
sie aus allen Ihren Vertragen den Mindestlohn nicht erhalt, melden Sie sie zur Versicherung mit-
hilfe des ZUS ZUA-Formulars - Versicherungsanmeldung/Mitteilung iiber Anderung von Daten des
Versicherten.

Ubermitteln Sie das ZUS ZUA-Formular innerhalb von 7 Tagen nach dem Arbeitseinstieg dieser Person.

Nachfolgend beschreiben wir, wie das ZUS ZUA-Formular - Versicherungsanmeldung/Mitteilung
tiber Anderung von Daten des Versicherten auszufiillen. Mehr Informationen finden Sie im Leitfaden
ZUS ZUA (Versicherungsanmeldung/Mitteilung iiber Anderung von Daten des Versicherten). Anleitung zur
Ausfiillung und Korrektur.

Alle Unterlagen sollen in den von www.zus.pl heruntergeladenen Formulare ausgefullt werden.
Sie konnen am Computer oder handschriftlich ausgefullt werden. Schreiben Sie in Druckbuchsta-
ben und tragen Sie jedes Zeichen in ein separates Kastchen ein. Verwenden Sie einen Stift mit
schwarzer oder blauer Tinte. Verwenden Sie keine Sonderzeichen (,, &, =,/ usw.) und diakritische
Zeichen (z.B. U, 0).

Teil I. ORGANISATIONSDATEN

In diesem Teil fiillen Sie nur das Feld 01 oder 02 aus.
=» Im Feld 01 - tragen Sie X" ein.
=» Flllen Sie das Feld 02 aus, wenn eine ZUS ZUA-Eintragung bereits besteht und die angegebenen
Daten gedndert oder korrigiert werden mussen. Dann tragen Sie ein:
1 - um die Angaben des Auftragnehmers zu andern, wenn sie anders als in der vorherigen An-
meldung angegeben sind, z. B. die Adresse hat sich geandert,
2 - um die Daten des Auftragnehmers zu korrigieren, wenn Sie die Fehler in der vorherigen
Anmeldung berichtigen, z. B. wenn Sie eine falsche Hausnummer angegeben haben.

Wenn Sie die Daten einer bereits versicherten Person andern oder korrigie-
ren mochten, fullen Sie dann ein anderes Formular - ZUS ZIUA aus.

=» Fiillen Sie die Felder 03 und 04 nicht aus.

PLATNIK WYPELNIA POLAW WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM

ZAKEAD UBEZPIECZEN

ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN /

ZUS  ZUA | 1

SPOLECZNYCH ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ
I. DANE ORGANIZACYJNE ) 02. ZGLOSZENIE ZMIANY (wpisac - 1) | KOREKTY (wpisac - 2)

01. ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ
N‘\“?’“ TAK, wpisac X) i i (nie dotyczy zmiany danych identyfikacyjnych)®)

'

03. Data nadania .dd / mm / n’rri L 04. Nale|

T FEETERE I FENEEENE P

Teil Il. IDENTIFIZIERUNGSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

In diesem Teil tragen Sie die Daten ein, die Sie bei der Anmeldung des Beitragszahlers im Formular
ZUS ZPA oder ZUS ZFA angegeben haben.



https://www.zus.pl/wyniki-wyszukiwania?p_p_id=searchportlet_WAR_searchportlet&p_p_lifecycle=0&p_p_state=normal&p_p_mode=view&p_p_col_id=column-3&p_p_col_count=1&_searchportlet_WAR_searchportlet_query=minimalne+wynagrodzenie&_searchportlet_WAR_searchportlet_action=details&_searchportlet_WAR_searchportlet_cur=1&_searchportlet_WAR_searchportlet_articleId=104521
https://www.zus.pl/wzory-formularzy/firmy/dokumenty-zgloszeniowe-i-rozliczeniowe/-/publisher/details/2/formularz-zus-zua/389264%20
https://www.zus.pl/wzory-formularzy/firmy/dokumenty-zgloszeniowe-i-rozliczeniowe/-/publisher/details/2/formularz-zus-zua/389264%20
https://www.zus.pl/wzory-formularzy/firmy/dokumenty-zgloszeniowe-i-rozliczeniowe/-/publisher/details/2/formularz-zus-zua/389264%20
https://www.zus.pl/wzory-formularzy/firmy/dokumenty-zgloszeniowe-i-rozliczeniowe/-/publisher/details/2/formularz-zus-zua/389264%20
https://www.zus.pl/documents/10182/847474/ZUS_ZUA.pdf/2a2f29d5-b131-4ead-93ab-876e68e899be%20
https://www.zus.pl/documents/10182/847474/ZUS_ZUA.pdf/2a2f29d5-b131-4ead-93ab-876e68e899be%20
www.zus.pl
https://www.zus.pl/wzory-formularzy/firmy/dokumenty-zgloszeniowe-i-rozliczeniowe/-/publisher/details/2/formularz-zus-ziua/304425

=» Im Feld 01 - tragen Sie die NIP (Steuer-ldentifikationsnummer) ein, die lhnen vom Zweiten
Finanzamt in Warschau zugeteilt wurde und zur Mehrwertsteuerabrechnung dient. Lassen Sie
das PL-Symbol weg und trennen Sie die Nummer mit den Strichen nicht.

=» Fillen Sie die Felder 02 und 03 nicht aus.

=» Im Feld 04 - tragen sie 2 ein.

=» Im Feld 05 - tragen Sie die Serie und Nummer des Reisepasses oder eines anderen Ausweises
ein. Tragen Sie max. 9 ersten Buchstaben und Ziffern ohne Leer- und Satzzeichen ein.

=» Im Feld 06 - schreiben Sie den abgekiirzten Namen des Beitragszahlers.

=» Im Feld 07 - tragen sie den Nachnamen des Beitragszahlers ein. Wenn der Nachname aus zwei
oder mehr Wortern besteht, trennen Sie sie mit einem Strich, z. B. Nowak-Kowalski.

=» Im Feld 08 - tragen Sie den Vornamen des Beitragszahlers ein.

=» Im Feld 09 - tragen Sie zusatzlich das Geburtsdatum des Beitragszahlers (Tag/Monat/Jahr) ein,
z.B.27 11 1975.
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Teil Ill. IDENTIFIZIERUNGSDATEN DER ZU VERSICHERNDEN PERSON

Dieser Teil ist sehr wichtig. Auf der Grundlage Ihrer Anmeldung werden wir fir Ihren Auftragnehmer
ein individuelles Versichertenkonto bei ZUS einrichten. Die Identifizierungsdaten, die Sie jetzt bei
der Anmeldung angeben werden, geben Sie nachher in allen Versicherungsunterlagen an.

Geben Sie die Personenidentifikationsnummer (PESEL) des Auftragnehmers an (Feld 01). Wenn
dem Auftragnehmer keine PESEL-Nummer zugeteilt wurde, geben Sie die Serie und Nummer seines
Ausweises oder Reisepasses an (Feld 03).
=» Im Feld 01 - tragen Sie die PESEL-Nummer des Auftragnehmers ein.
=» Flllen Sie das Feld 02 nicht aus.
=» Fillen Sie das Feld 03 nur dann aus, wenn dem Auftragnehmer keine PESEL-Nummer zugeteilt

wurde.

Tragen Sie die Art des Dokuments ein:

1 - Personalausweis,

2 - Reisepass.
=» Fillen Sie das Feld 04 nur dann aus, wenn Sie das Feld 02 ausgefiillt haben.

Tragen Sie die Serie und Nummer des Ausweises oder Reisepasses ein.
=» Im Feld 05 - tragen Sie den Nachnamen des Auftragnehmers ein. Wenn der Nachname aus zwei

oder mehr Wortern besteht, trennen Sie sie mit einem Strich, z. B. Nowak-Kowalski.
=» Im Feld 06 - tragen Sie den Vornamen des Auftragnehmers ein.
=» Im Feld 07 - tragen Sie zusatzlich das Geburtsdatum des Auftragnehmers (Tag/Monat/Jahr) ein,

z.B.17 03 1988.
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Teil IV. BUCHUNGSDATEN DER ZU VERSICHERNDEN PERSON

=» Im Feld 01 - tragen Sie den zweiten Vornamen des Auftragnehmers ein (wenn zutreffend).

=» Im Feld 02 - tragen Sie den Familiennamen des Auftragnehmers ein. Der Familienname muss
sowohl von Frauen als auch von Mannern angegeben werden.

=» Im Feld 03 - tragen Sie die Staatsangehdrigkeit des Auftragnehmers ein.

=» Im Feld 04 - tragen Sie das Geschlecht des Auftragnehmers ein:
K - weiblich,
M - mannlich.

P,O/L
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Teil V. VERSICHERUNGSANSPRUCH

In diesem Teil fillen Sie die Daten bezliglich des Versicherungsanspruchscodes aus.
=» Im Feld 01 - tragen Sie den Versicherungsanspruchscode (6 Ziffern) ein.

- Zeichen 1-4 - bezeichnen die Vertragsform, aus der die Beitragszahlungspflicht hervorgeht.
Wenn Sie einen im Rahmen eines Auftragsvertrages Beschaftigten anmelden, tragen Sie
den Code 04 11 ein.

- Zeichen 5 - bezeichnet festgestellten Anspruch auf Altersrente oder Erwerbsminderungs-
rente. Tragen Sie ein:

0 - wenn der Auftragnehmer keinen festgestellten Rentenanspruch hat,

1 - wenn der Arbeitnehmer Sie Uber den festgestellten Anspruch auf Altersrente informiert
hat,

2 —wenn der Arbeitnehmer Sie Uber den festgestellten Anspruch auf Erwerbsminde-
rungsrente informiert hat.

- Zeichen 6 - bezeichnet den Grad der Behinderung. Tragen Sie ein:
0—wenn der Auftragnehmer keine festgestellte Behinderung hat oder hat Sie dartiber nicht

informiert,
1 - wenn der Auftragnehmer einen Feststellungsbescheid lber leichte Behinderung hat,
2 —wenn der Auftragnehmer einen Feststellungsbescheid iber mittelgradige Behinderung hat,
3 —wenn der Auftragnehmer einen Feststellungsbescheid Giber erhebliche Behinderung hat,
4 —wenn der Auftragnehmer einen Feststellungsbescheid tiber Behinderung fiir Personen unter
16 Jahren hat.

Teil VI. ANGABEN ZUR SOZIALVERSICHERUNGSPFLICHT

In diesem Teil fillen Sie die Informationen Uber die Sozialversicherungspflicht des Auftragnehmers

aus.

=» Im Feld 01 - tragen Sie das Datum ein, an dem die Sozialversicherungspflicht entstand, d. h. das
Einstellungsdatum des Auftragnehmers (Tag/Monat/Jahr),z. B.01 01 2019.

=» Im Feld 02 - kreuzen Sie an, wenn der Auftragnehmer der Altersrentenversicherungspflicht
unterliegt.

=» Im Feld 03 - kreuzen Sie an, wenn der Auftragnehmer der Erwerbsminderungsversicherungs-
pflicht unterliegt.

=» Fillen Sie das Feld 04 nicht aus.




LEITFADEN FUR AUSLANDISCHE ARBEITGEBER OHNE SITZ ODER VERTRETUNG IN POLEN

=» Im Feld 05 - kreuzen Sie an, wenn der Auftragnehmer der Unfallversicherungspflicht unterliegt.

0,140,120 1,9 ><
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Teil VII. ANGABEN ZU KRANKENVERSICHERUNGSPFLICHT

In diesem Teil fiillen Sie die Informationen Uber die Pflichtkrankenversicherung des Auftragnehmers aus.
=» Im Feld 01 - tragen Sie das Datum ein, an dem die Krankenversicherungspflicht entstand, d. h.
das Einstellungsdatum des Auftragnehmers (Tag/Monat/Jahr),z. B.01 01 2019.
=» Im Feld 02 - tragen Sie den dreistelligen Code der Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds
ein, die zustandig im Hinblick auf die Wohnadresse des Auftragnehmers ist:
- 01R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Niederschlesien
in Wroctaw (Breslau),
- 02R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Kujawien-Pommern
in Bydgoszcz (Bromberg),
- 03R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Lublin in Lublin,
- 04R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Lebuser Land in
Zielona Gora (Griinberg),
- 05R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Lodsch in todz
(Lodsch),
- 06R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Kleinpolen in
Krakéw (Krakau),
- 07R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Masowien-Woiwodschaft in
Warszawa (Warschau),
- 08R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Oppelner Woiwodschaft in Opole
(Oppeln),
- 09R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Vorkarpaten in
Rzeszow,
- 10R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Podlachien in Biatystok,
- 11R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Pommern in
Gdansk (Danzig),
- 12R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Schlesien in
Katowice (Katowitz),
- 13R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Heiligkreuz in Kielce,
- 14R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Ermland-Masuren
in Olsztyn (Allenstein),
- 15R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft GroRpolen in
Poznan (Posen),
- 16R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Westpommern in
Szczecin (Stettin).

0.1/0.,142/0,1.9 0.7 R

Teil VIIl. ANGABEN ZU FREIWILLIGEN SOZIALVERSICHERUNGEN

In diesem Teil fullen Sie die Informationen uber die freiwillige Krankenversicherung des Auftrag-
nehmers aus (wenn sie beantragt wurde).

=» Fillen Sie die Felder 01-04 nicht aus.

=» Im Feld 05 - kreuzen Sie an, wenn der Auftragnehmer der Krankenversicherung unterliegt.




=» Im Feld 06 - tragen Sie das Datum ein, ab dem der Auftragnehmer versichert wird (Tag/Monat/
Jahr),z.B.01 01 2019.

VIil. DANE O DOBROWOLNYCH UBEZPIECZENIACH SPOLECZNYCH

Whnosze o objecie ubezpieczeniami: .
(wpisaé X w odpowiednim polu) 01. Emerytainym 03. Rentowymi 05. Chorobowym

02. Od dnia (dd / mm / rrrr) 04. Od dnia (dd / mm / rrrr) 06. Od dnia (dd / mm / rrrr)

cala by v laliaas

Teil IX. ANGABEN ZUR FREIWILLIGEN KRANKENVERSICHERUNG

Fullen Sie diesen Teil nicht aus.

| IX. DANE O DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

01. Data rozpoczecia 02. Kod oddziatu NFZ
ubezpieczenia (dd / mm / rrrr)

Teil X. ANDERE DATEN DER ZU VERSICHERNDEN PERSON

Fillen Sie diesen Teil nicht aus.

X. INNE DANE O OSOBIE ZGtASZANEJ DO UBEZPIECZEN®”

01. Kod wykonywanego 02. Kod pracy w szczegélnych 03. Okres pracy w szczegdlnych warunkach / w szczegdlnym charakterze
warunkach / w szczegélnym charakterze (dd / mm / rrr dd / mm / rrrr

TN N B Feret el Y ey

Teil XI. GEWOHNLICHER AUFENTHALTSORT

In diesem Teil tragen Sie die Meldeadresse des Auftragnehmers ein.

=» Im Feld 01 - tragen Sie die Postleitzahl ein.

=» Im Feld 02 - tragen Sie den Aufenthaltsort des Auftragnehmers ein.

=» Im Feld 03 - tragen Sie den Namen der Gemeinde oder Bezirk ein, wo der Auftragnehmer an-
gemeldet ist.

=» Im Feld 04 - tragen Sie den StraRennamen ein. Wenn die Adresse keinen StraRennamen hat,
fullen Sie das Feld nicht aus.

=» Im Feld 05 - tragen Sie die Hausnummer ein. Wenn die Hausnummer eine Doppelnummer ist,
trennen Sie sie mit einem Schragstrich, z. B. 17/19. Wenn in der Hausnummer ein Buchstabe
vorkommt, geben Sie einen groen Druckbuchstaben ohne Leerzeichen ein, z. B. 17B.

=» Im Feld 06 - tragen Sie die Wohnungsnummer ein. Wenn die Adresse keine Wohnungsnummer
hat, fullen Sie das Feld nicht aus.

=» Im Feld 07 - tragen Sie die Telefonnummer seines Auftragnehmers mit davorstehender Vorwahl
ein,z.B.49 89 23225420.Es wird uns den Kontakt bei seinen Angelegenheiten erleichtern. Wenn
er kein Telefon hat, flllen Sie das Feld nicht aus.

=» Im Feld 08 - schreiben Sie den zweistelligen Landercode und die ausléndische Postleitzahl,
wenn es keine polnische Adresse ist.

PEATNIK WYPELNIA POLAW WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM

ZAKEAD UBEZPIECZEN| =7 us ZUA 2 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN /
SPOLECZNYCH el ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ

XI. ADRES ZAMELDOWANIA NA STALE MIEJSCE POBYTU

01. Kod pocztowy 02. Miejscowo$¢
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LEITFADEN FUR AUSLANDISCHE ARBEITGEBER OHNE SITZ ODER VERTRETUNG IN POLEN

Teil XIl. WOHNADRESSE

In diesem Teil tragen Sie die Wohnadresse des Auftragnehmers ein, wenn es anders als die im Teil
Xl angegebene ist.

=» Felder 01-08 - fiillen Sie gemé&f den im Teil XI angegebenen Regeln.

Teil XIll. KORRESPONDENZADRESSE

Fillen Sie diesen Teil aus, wenn |hr Auftragnehmer Mitteilungen von uns an eine andere Anschrift

als die im Teil XI als gewohnlicher Aufenthaltsort genannte erhalten mdchte.

=» Im Feld 01 - tragen Sie die Postleitzahl ein, wenn Sie eine Anschrift in Polen angeben.

=» Im Feld 02 - tragen sie den Ort ein.

=» Im Feld 03 - tragen sie den StraRennamen ein.

=» Im Feld 04 - tragen Sie die Hausnummer ein.

=» Im Feld 05 - tragen Sie die Wohnungsnummer ein. Wenn die Adresse keine Wohnungsnummer
hat, fullen Sie das Feld nicht aus.

=» Im Feld 06 - tragen Sie die Postfachnummer ein.

=» Im Feld 07 - tragen Sie die Telefonnummer des Auftragnehmers mit davorstehender Vorwahl
ein, z. B. 89 23225420. Es wird uns den Kontakt bei seinen Angelegenheiten erleichtern. Wenn
der Auftragnehmer kein Telefon hat, fiillen Sie das Feld nicht aus.

=» Im Feld 08 - schreiben Sie den zweistelligen Ldndercode und die auslandische Postleitzahl.

=» Im Feld 09 - tragen sie die E-Mail-Adresse ein.

Teil XIV. ERKLARUNG DES BEITRAGZAHLERS

In diesem Teil:

=» Im Feld 01 - tragen Sie das Ausfiillungsdatum (Tag/Monat/Jahr) ein, z. B. 05 01 2019.

=» Im Feld 02 - unterschreiben Sie oder lassen Sie lhrem Bevollméachtigten unterschreiben.

=» Im Feld 03 - lassen Sie das Formular lhrem zu versichernden Auftragnehmer unterschreiben.
=» Im Feld 04 - driicken Sie den Stempel des Beitragszahlers auf (wenn vorhanden).




XIV. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

0,500,1]2,0,1,9,
Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

XV. OSWIADCZENIE OSOBY ZGLASZANEJ / ZGLOSZONEJ
DO UBEZPIECZENIA

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

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

02. Podpis ptatnika lub osoby upowaznionej

Anneliese Kramer

01. Podpis osoby zgtaszanej / zgtoszonej do ubezpieczenia

03. Pieczatka ptatnika

73. WIE MELDET MAN ZUR VERSICHERUNG EINEN

AUFTRAGNEHMER AN, DER EINEN ANDEREN
VERSICHERUNGSANSPRUCH HAT?

Beschaftigen Sie eine Person, die den polnischen Rechtsvorschriften bezliglich der Sozial- und

Krankenversicherungen im Rahmen eines Auftrags- Handelsvertreter- oder Dienstleistungsvertrags

unterliegt? Bitten Sie sie, die Erkldarung zu unterschreiben und die folgenden Fragen zu beantworten:

1) Ist es ihr einziger Versicherungsanspruch?

2) Erhalt sie den Mindestlohn aus ihrer beruflichen Tatigkeit (d. h. auf der Grundlage aller geschlos-
senen Vertrage)?

Wenn der Vertrag mit lhnen fir diese Person nicht der einzige Versicherungsanspruch ist oder
wenn sie aus allen |hren Vertragen den Mindestlohn erhalt, melden Sie sie zur Versicherung mithilfe
des ZUS ZZA-Formulars - Krankenversicherungsanmeldung/Mitteilung tiber Anderung von Daten.

Ubermitteln Sie das ZUS ZZA-Formular innerhalb von 7 Tagen nach dem Arbeitseinstieg dieser
Person.

Nachfolgend beschreiben wir, wie das ZUS ZZA-Formular - Krankenversicherungsanmeldung/
Mitteilung tiber Anderung von Daten auszufiillen. Mehr Informationen finden Sie im Leitfaden
ZUS ZZA (Krankenversicherungsanmeldung/Mitteilung iiber Anderung von Daten). Anleitung zur Ausfiil-
lung und Korrektur.

Alle Unterlagen sollen in den von www.zus.pl heruntergeladenen Formulare ausgefullt werden.
Sie konnen am Computer oder handschriftlich ausgefullt werden. Schreiben Sie in Druckbuchsta-
ben und tragen Sie jedes Zeichen in ein separates Kastchen ein. Verwenden Sie einen Stift mit
schwarzer oder blauer Tinte. Verwenden Sie keine Sonderzeichen (,, &, =,/ usw.) und diakritische
Zeichen (z.B. U, 0).

Teil I. ORGANISATIONSDATEN

In diesem Teil fiillen Sie nur das Feld 01 oder 02 aus.
=» Im Feld 01 - tragen Sie X" ein.
=» Feld 02 - fiillen Sie aus, wenn eine ZUS ZZA-Eintragung bereits besteht und die angegebenen
Daten gedndert oder korrigiert werden mussen.
Tragen Sie ein:
1 - um die Daten des Auftragnehmers zu dndern, wenn sie anders als in der vorherigen Anmel-
dung sind (z. B. die Adresse hat sich geandert),
2 - um die Daten des Auftragnehmers zu korrigieren, wenn Sie die Fehler in der vorherigen
Anmeldung berichtigen, z. B. wenn Sie eine falsche Adresse angegeben haben.



https://www.zus.pl/wyniki-wyszukiwania?p_p_id=searchportlet_WAR_searchportlet&p_p_lifecycle=0&p_p_state=normal&p_p_mode=view&p_p_col_id=column-3&p_p_col_count=1&_searchportlet_WAR_searchportlet_query=minimalne+wynagrodzenie&_searchportlet_WAR_searchportlet_action=details&_searchportlet_WAR_searchportlet_cur=1&_searchportlet_WAR_searchportlet_articleId=104521
https://www.zus.pl/wzory-formularzy/firmy/dokumenty-zgloszeniowe-i-rozliczeniowe/-/publisher/details/2/formularz-zus-zza/76202%20
https://www.zus.pl/wzory-formularzy/firmy/dokumenty-zgloszeniowe-i-rozliczeniowe/-/publisher/details/2/formularz-zus-zza/76202%20
https://www.zus.pl/wzory-formularzy/firmy/dokumenty-zgloszeniowe-i-rozliczeniowe/-/publisher/details/2/formularz-zus-zza/76202%20
https://www.zus.pl/documents/10182/847474/ZUS_ZZA.pdf/cfca96a4-646a-4f05-bda4-5f0ced57eea2%20
https://www.zus.pl/documents/10182/847474/ZUS_ZZA.pdf/cfca96a4-646a-4f05-bda4-5f0ced57eea2%20
www.zus.pl
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u WARSLAREY Wenn Sie die Identifizierungsdaten einer bereits versicherten Person an-

dern oder korrigieren mochten (Daten aus dem Teil Ill von ZUS ZZA), fiillen Sie dann ein
anderes Formular - ZUS ZIUA aus.

=» Fillen Sie die Felder 03 und 04 nicht aus.

PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM
ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
ZUS ZZA ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH

ZAKLAD UBEZPIECZEN

SPOLECZNYCH strona 1

|I. DANE ORGANIZACYJNE

01. ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA 02. ZGLOSZENIE ZMIANY (wpisa¢ - 1) /
ZDROWOTNEGO (jesli TAK, wpisaé X) KOREKTY (wpisa¢ - 2) DANYCH

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

Teil Il. IDENTIFIZIERUNGSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

In diesem Teil tragen Sie die Daten ein, die Sie bei der Anmeldung des Beitragszahlers im Formular

ZUS ZPA oder ZUS ZFA angegeben haben.

=» Im Feld 01 - tragen Sie die NIP (Steuer-ldentifikationsnummer) ein, die vom Zweiten Finanzamt
in Warschau zugeteilt wurde und zur Mehrwertsteuerabrechnung dient. Lassen Sie das PL-Symbol
weg und trennen Sie die Nummer mit den Strichen nicht.

=» Fiillen Sie die Felder 02 und 03 nicht aus.

=» Im Feld 04 - tragen sie 2 ein.

=» Im Feld 05 - tragen Sie die Serie und Nummer des Reisepasses oder eines anderen Ausweises
ein. Tragen Sie maximal 9 ersten Buchstaben und Ziffern ohne Leer- und Satzzeichen ein.

=» Im Feld 06 - schreiben Sie den abgekiirzten Namen des Beitragszahlers.

=» Im Feld 07 - tragen sie den Nachnamen des Beitragszahlers ein. Wenn der Nachname aus zwei
oder mehr Wortern besteht, trennen Sie sie mit einem Strich, z. B. Nowak-Kowalski.

=» Im Feld 08 - tragen Sie den Vornamen des Beitragszahlers ein.

=» Im Feld 09 - tragen Sie zusatzlich das Geburtsdatum des Beitragszahlers (Tag/Monat/Jahr) ein,
z.B.27 11 1975.

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE

PLATNIKA SKLADEK

II. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKEADEK
01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) 02. Numer REGON

&9&9&9*9“9“9“9“9“9“9“

03. Numer PESEL? 05. Seria i numer dokumentu

04. Rodzaj dokumentu:
jesli dowdd osobisty, wpisaé 1 xAi Ni Oi Ol Oio‘ Oi Oi Oi

06. Nazwa skrocona jesli paszport - 2

T Ty

07. Nazwisko
K.R.A.M_E R

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

&AiNiNiEiLiliEiSiEi i i i i i i i i i i i & i i2i7|1i1| 1&9“7“5&

Teil Ill. IDENTIFIZIERUNGSDATEN DER ZU VERSICHERNDEN PERSON

Dieser Teil ist sehr wichtig. Auf der Grundlage Ihrer Anmeldung werden wir fur lhren Auftragnehmer
ein individuelles Versichertenkonto bei ZUS einrichten. Die Identifizierungsdaten, die Sie jetzt bei
der Anmeldung angeben werden, geben Sie nachher in allen Versicherungsunterlagen an.

Geben Sie die Personenidentifikationsnummer (PESEL) des Auftragnehmers an (Feld 01). Wenn
dem Auftragnehmer keine PESEL-Nummer zugeteilt wurde, geben Sie die Serie und Nummer seines
Ausweises oder Reisepasses an (Feld 03).
=» Im Feld 01 - tragen Sie die PESEL-Nummer des Auftragnehmers ein.
=» Fillen Sie das Feld 02 nicht aus.
=» Fiillen Sie das Feld 03 nur dann aus, wenn dem Auftragnehmer keine PESEL-Nummer zugeteilt

wurde.



https://www.zus.pl/wzory-formularzy/firmy/dokumenty-zgloszeniowe-i-rozliczeniowe/-/publisher/details/1/formularz-zus-ziua/76040

Tragen Sie die Art des Dokuments ein:
1 - Personalausweis,
2 - Reisepass.

=» Fiillen Sie das Feld 04 nur dann aus, wenn Sie das Feld 02 ausgefiillt haben.
Tragen Sie die Serie und Nummer des Ausweises oder Reisepasses ein.

=» Im Feld 05 - tragen Sie den Nachnamen des Auftragnehmers ein. Wenn der Nachname aus zwei
oder mehr Wortern besteht, trennen Sie sie mit einem Strich, z. B. Nowak-Kowalski.

=» Im Feld 06 - tragen Sie den Vornamen des Auftragnehmers ein.

=» Im Feld 07 - tragen Sie zusétzlich das Geburtsdatum des Auftragnehmers (Tag/Monat/Jahr) ein,
z.B.17 03 1988.

D,O.M
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Teil IV. BUCHUNGSDATEN DER ZU VERSICHERNDEN PERSON

=» Im Feld 01 - tragen Sie den zweiten Vornamen des Auftragnehmers ein (wenn zutreffend).

=» Im Feld 02 - tragen Sie den Familiennamen des Auftragnehmers ein. Der Familienname muss
sowohl von Frauen als auch von Mannern angegeben werden.

=» Im Feld 03 - tragen Sie die Staatsangehdrigkeit des Auftragnehmers ein.

=» Im Feld 04 - tragen Sie das Geschlecht des Auftragnehmers ein:
K - weiblich,
M - mannlich.

K,OW_S K. A

S K. I|E K

Teil V. VERSICHERUNGSANSPRUCH

In diesem Teil fiillen Sie die Daten bezliglich des Versicherungsanspruchscodes aus.
=» Im Feld 01 - tragen Sie den Versicherungsanspruchscode (6 Ziffern) ein.

- Zeichen 1-4 - bezeichnen die Vertragsform, aus der die Beitragszahlungspflicht hervorgeht.
Wenn Sie einen im Rahmen eines Auftragsvertrages Beschaftigten anmelden, tragen Sie
den Code 04 11 ein.

- Zeichen 5 - bezeichnet festgestellten Anspruch auf Altersrente oder Erwerbsminderungs-
rente. Tragen Sie ein:

0 - wenn der Auftragnehmer keinen festgestellten Rentenanspruch hat,

1 - wenn der Arbeitnehmer Sie Uber den festgestellten Anspruch auf Altersrente informiert hat,

2 —wenn der Arbeitnehmer Sie Uber den festgestellten Anspruch auf Erwerbsminde-
rungsrente informiert hat.

- Zeichen 6 - bezeichnet den Grad der Behinderung. Tragen Sie ein:

0 - wenn der Auftragnehmer keine festgestellte Behinderung hat oder hat Sie dartiber nicht
informiert,
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1 - wenn der Auftragnehmer einen Feststellungsbescheid tber leichte Behinderung hat,

2 - wenn der Auftragnehmer einen Feststellungsbescheid iber mittelgradige Behinderung
hat,

3 - wenn der Auftragnehmer einen Feststellungsbescheid Uber erhebliche Behinderung hat,

4 - wenn der Auftragnehmer einen Feststellungsbescheid Uber Behinderung fiir Personen
unter 16 Jahren hat.

Teil VI. ANGABEN ZU KRANKENVERSICHERUNGSPFLICHT

In diesem Teil fiillen Sie die Informationen Uber die Pflichtkrankenversicherung des Auftragnehmers

aus.

=» Im Feld 01 - tragen Sie das Datum ein, an dem die Versicherungspflicht entstand, d. h. das Ein-
stellungsdatum des Auftragnehmers (Tag/Monat/Jahr),z. B.01 01 2019.

=» Im Feld 02 - tragen Sie den Code der Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds ein, die
zustandig im Hinblick auf die Wohnadresse des Auftragnehmers ist:

9

9

01R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Niederschlesien
in Wroctaw (Breslau),

02R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Kujawien-Pommern
in Bydgoszcz (Bromberg),

03R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Lublin in Lublin,
04R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Lebuser Land in
Zielona Gora (Grlinberg),

O5R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Lodsch in todz
(Lodsch),

06R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Kleinpolen in
Krakéw (Krakau),

07R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Masowien-Woiwodschaft in
Warszawa (Warschau),

08R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Oppelner Woiwodschaft in Opole
(Oppeln),

09R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Vorkarpaten in
Rzeszéw,

10R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Podlachien in Biatystok,
11R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Pommern in
Gdansk (Danzig),

12R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Schlesien in
Katowice (Katowitz),

13R -Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Heiligkreuz in Kielce,
14R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Ermland-Masuren
in Olsztyn (Allenstein),

15R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Grof3polen in
Poznan (Posen),

16R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Westpommern in
Szczecin (Stettin).

0/,1f0,1: 2, 0,1 9 0,7/R

Teil VII. ANGABEN ZUR FREIWILLIGEN KRANKENVERSICHERUNG

Fiillen Sie diesen Teil nicht aus.




Teil VIIl. GEWOHNLICHER AUFENTHALTSORT

In diesem Teil tragen Sie die Meldeadresse des Auftragnehmers ein.

=» Im Feld 01 - tragen Sie die Postleitzahl ein.

=» Im Feld 02 - tragen Sie den Aufenthaltsort des Auftragnehmers ein.

=» Im Feld 03 - tragen Sie den Namen der Gemeinde oder Bezirk ein, wo der Auftragnehmer an-
gemeldet ist.

=» Im Feld 04 - tragen sie den StraRennamen ein. Wenn die Adresse keinen Strafennamen hat,
fullen Sie das Feld nicht aus.

=» Im Feld 05 - tragen Sie die Hausnummer ein. Wenn die Hausnummer eine Doppelnummer ist,
trennen Sie sie mit einem Schragstrich, z. B. 17/19. Wenn in der Hausnummer ein Buchstabe
vorkommt, geben Sie einen groen Druckbuchstaben ohne Leerzeichen ein, z. B. 17B.

=» Im Feld 06 - tragen Sie die Wohnungsnummer ein. Wenn die Adresse keine Wohnungsnummer
hat, fullen Sie das Feld nicht aus.

=» Im Feld 07 - tragen Sie die Telefonnummer mit davorstehender Vorwahl ein,z. B.49 89 23225420.
Es wird uns den Kontakt bei den Angelegenheiten lhres Auftragnehmers erleichtern. Wenn der
Auftragnehmer kein Telefon hat, fullen Sie das Feld nicht aus.

=» Im Feld 08 - tragen Sie den zweistelligen Landercode und die ausléndische Postleitzahl ein,
wenn es keine polnische Adresse ist.

VIIl. ADRES ZAMELDOWANIA NA STALE MIEJSCE POBYTU
01. Kod pocztowy 02. Miejscowo$¢

100247461409 WoARSSIZVAWAL |y g g i i s

03. Gmina / Dzielnica

iMLoiKioiTioiwiiiiiiiiiiiiiiliiiii

04. Ulica
M A R.LZ AN NLY
05. Numer domu 06. Numer lokalu
\ 9| Ll Ll l L]
. Numer telefonu mbo\ panstwa zagraniczny kod pocztowv w petni¢ w przypadku, gdy
i i i i i i i i i i i i i i i jT LadrESJestmny niz polski)

Teil IX. WOHNADRESSE

In diesem Teil tragen Sie die Wohnadresse des Auftragnehmers ein, wenn es anders als die im Teil XI
angegebene ist.
=» Felder 01-08 - fiillen Sie gemaR den im Teil VIl angegebenen Regeln aus.

PLATNIK WYPEENIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM

ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
ZUS ZZA |swona:2 ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH |

IX. ADRES ZAMIESZKANIA (wpisac¢, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu)
01. Kod pocztowy 02. Miejscowosc¢

L e

03. Gmina / Dzielnica

Ll

04. Ulica

T Ty

‘05. NumTr do|mu ‘ ‘06. Tumer lokalu ‘

07. Numer telefonu Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypeti¢ w przypadku, gdy

LT IO T I TIIId L b DL LT b jeitmnifon

ZAKLAD UBEZPIECZEN
SPOLECZNYCH

Teil X. KORRESPONDENZADRESSE

Fiillen Sie diesen Teil aus, wenn |hr Auftragnehmer Mitteilungen von uns an eine andere Anschrift
als die im Teil VIII als gewodhnlicher Aufenthaltsort genannte erhalten méchte.

=» Im Feld 01 - tragen Sie die Postleitzahl ein, wenn Sie eine Anschrift in Polen angeben.

=» Im Feld 02 - tragen sie den Ort ein.

=» Im Feld 03 - tragen sie den StraRennamen ein.
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=» Im Feld 04 - tragen Sie die Hausnummer ein.

=» Im Feld 05 - tragen Sie die Wohnungsnummer ein. Wenn die Adresse keine Wohnungsnummer
hat, fillen Sie das Feld nicht aus.

=» Im Feld 06 - tragen Sie die Postfachnummer ein (wenn der Auftragnehmer es verwendet).

=» Im Feld 07 - tragen Sie die Telefonnummer mit davorstehender Vorwahl,z. B. 89 23225420 ein.
Es wird uns den Kontakt bei den Angelegenheiten lhres Auftragnehmers erleichtern. Wenn der
Auftragnehmer kein Telefon hat, fiillen Sie das Feld nicht aus.

=» Im Feld 08 - schreiben Sie den zweistelligen Landercode und die ausldndische Postleitzahl.

=» Im Feld 09 - tragen sie die E-Mail-Adresse ein.

X. ADRES DO KORESPONDENCJI (wpisac, jesli adres do korespondenciji jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu lub adres zamieszkania)
01. Kod pocztowy 2. Miejscowos$é

b D e P T i

03. Ulica

. Numer domu 5. Numer lokalu
i l i i i i i i & i i i i l l & 08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢
06. Skrytka pocztowa 07. Numer telefonu w przypadku, gdy adres jest inny niz polski)

09. Adres poczty elektronicznej

Teil XI. ERKLARUNG DES BEITRAGZAHLERS

In diesem Teil:

=» Im Feld 01 - tragen Sie das Ausfiillungsdatum (Tag/Monat/Jahr) ein,z. B.05 01 2019.

=» Im Feld 02 - unterschreiben Sie als Beitragszahler oder lassen Sie lhrem Bevollmachtigten
unterschreiben.

=» Im Feld 03 - lassen Sie das Formular Ihrem zu versichernden Auftragnehmer unterschreiben.

=» Im Feld 04 - driicken Sie den Stempel des Unternehmers auf (wenn vorhanden).

XI. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK XIl. OSWIADCZENIE OSOBY ZGLASZANEJ / ZGLOSZONEJ
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr) DO UBEZPIECZENIA

0,5/0,1/2 0.1/9
Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnos$ci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis pfatnika lub osoby upowaznionej 01. Podpis osoby zgtaszanej / zgtoszonej do ubezpieczenia

Anneliese Kramer

03. Pieczatka ptatnika
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