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zaznacz 

jesteś płatnikiem 
podaj swoje 

dane 

podaj dane 
niani 

podaj datę 
rozpoczęcia pracy 

przez nianię 

podaj kod  
Oddziału NFZ 

niani 

adres niani 

płeć niani 
wpisz gdy niania 
ma: 
- emeryturę – 1 
- rentę – 2 

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



 

0 5 0 1 2 0 2 2  

jesteś płatnikiem podpisz 

wypełnij jeśli 
adresy są inne 
niż podany na 
poprzedniej 

stronie  

podaj datę 
wypełnienia 
dokumentu 

podpis niani 


