ZAKEAD
UBEZPIECZEN U 1|
SPOLECZNYCH

Whiosek o weryfikacje danych
udostepnionych instytucji uprawnionej do ich pozyskania

Instrukcja wypetniania

Wypehij ten wniosek, jesli otrzymate$ dane z ZUS w ramach ustugi wymiany danych dla instytucji publicznych
i wymagajg one wyjasnienia. Jedli masz wydruk danych, ktére otrzymate$, dotgcz go do wniosku.

Przeznaczenie danych: realizacja zadan z obszaru zabezpieczenia spotecznego, rynku pracy, PFRON oraz innych
instytucji publicznych.

Dane instytucji uprawnionej

NIP

REGON

Nazwa skrécona

Ulica
Numer domu Numer lokalu
Kod pocztowy Miejscowo$¢

Numer telefonu

To pole nie jest obowigzkowe. Jesli je wypetnisz to utatwisz nam kontakt w sprawie

Adres e-mail

To pole nie jest obowigzkowe. Jesli je wypetnisz to utatwisz nam kontakt w sprawie

Dane podmiotu, z ktérego konta byly udostepnione informacje

NIP

REGON

PESEL

Nazwa

Imie i nazwisko

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosc¢

Zaznacz, jakiego obszaru dotyczy reklamowany zakres

Swiadczeniobiorca — zasitki Ubezpieczony

Swiadczeniobiorca — emerytury i renty Platnik sktadek
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Ul

Ustuga, ktorej dotyczy wniosek

Dotyczy
informac;ji:

Podaj symbol ustugi, w ramach ktérej pozyskano dane, np. U1, Z1.

Data otrzymania odpowiedzi w ramach ustugi

dd / mm |/

rrrr

Informacje pozyskane w ramach ustugi, ktére wymagaja wyjasnienia

data powstania obowigzku ubezpieczen spotecznych

rodzaje ubezpieczen oraz okreslenie, czy sa
dobrowolne, czy obowigzkowe

kod i nazwa tytutu ubezpieczenia

informacja o podstawie wymiaru sktadek na
ubezpieczenia spoteczne

informacja o przekroczeniu rocznej podstawy wymiaru
sktadek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe

obywatelstwo

rodzaj i symbol Swiadczenia

wysokos¢ Swiadczenia

data, od ktoérej przystuguje $wiadczenie

inne informacje

data zgtoszenia do ubezpieczen spotecznych lub do
ubezpieczenia zdrowotnego

data wyrejestrowania z ubezpieczen spotecznych lub
z ubezpieczenia zdrowotnego

wymiar czasu pracy

wysokos¢ sktadki na ubezpieczenie zdrowotne

informacje o przerwach w optacaniu skfadek

imie i nazwisko oraz data uzyskania lub utraty uprawnien
do ubezpieczenia zdrowotnego przez czionka rodziny

okres $wiadczenia

data wydania decyzji przyznajacej Swiadczenie

data ustania prawa do swiadczenia

Okres, ktérego dotyczg

) ] od do
udostepnione dane:
dd / mm [/ rrrr dd / mm [/ rrrr
Zataczniki
Zatgczam wydruk danych uzyskanych w ramach ustugi TAK NIE

Sposéb odbioru odpowiedzi

w placéwce ZUS (osobiscie lub przez osobe upowazniong)

Data

pocztg na adres wskazany we wniosku

dd / mm [/ rrer

Podpis/ pieczatka funkcyjna

Informacje, o ktérych mowa w art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), sg dostepne w centrali lub terenowych jednostkach organizacyjnych ZUS oraz na stronie internetowej

ZUS pod adresem: https://bip.zus.pl/rodo

Sktad: Poligrafia ZUS/W-wa; zam. nr 4039/22
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