
 

 

zaznacz 

podaj 
dane 
niani 

gdy niania ma 
ustaloną  
niepełnosprawność, 
podaj kod:  
1 – lekki stopień 
niepełnosprawności, 
2 – umiarkowany 
stopień 
niepełnosprawności, 
3 – znaczny stopień 
niepełnosprawności  

płeć 
niani 

Wpisz, gdy niania 
ma:  
- emeryturę - 1 
- rentę - 2 

podaj kod  
Oddziału 
NFZ niani 

jesteś 
płatnikiem 
podaj swoje 

dane 

9 9 9 9 9 9 9 9 9 9  

x 

 
9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9  

K O W A L S K A  

J A W I G A  9 9 9 9 9 9 9 9  

8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8  

J A N K O W S K A  

D O M I N I K A  8 8 8 8 8 8 8 8  

P O L S K I E  

K

0 4  3 0  0 0

0 1 0 1 2 0 2 2  

0 1 0 1 2 0 2 2  0 7 R  

X

X

 
 

J A N K O W S K A  

 

 

0 1 0 1 2 0 2 2  

X

zaznacz i wpisz, od kiedy 
niania chce podlegać 

dobrowolnemu 
ubezpieczeniu 
chorobowemu 

zaznacz i podaj datę 
rozpoczęcia pracy 

przez nianię 

X



 

jesteś płatnikiem podpisz podpis niani 

0 2  6 4 9  W A R S Z A W A  

M O K O T Ó W  

M A R Z A N N Y  

9  2  

0 5 0 1 2 0 2 2  

adres niani 

wypełnij, 
jeśli adresy 
są inne niż 

podane 
wyżej 

podaj datę 
wypełnienia 
dokumentu 


