Il. DANE IDENTYFIKACYJNE
PLATNIKA SKLADEK

B I_ZUS RMUA |iione: 1| IMIENNY RAPORT MIESIECZNY DLA OSOBY UBEZPIECZONEJ
. DANE ORGANIZACYJNE

01. Identyfikator raportu (numer / mm / rrrr) m uJ_u—A—i

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK

01. Numer NIP 02. Numer REGON

| | | |

03. Numer PESELY 04. Rodzaj dokumentu 05. Seria i numer dokumentu

| | | | |
06. Nazwisko 07. Imie pierwsze

| | |
08. Nazwa skrécona 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

Ill. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ o
01. Nazwisko 02. Imie pierwsze

03. Typ 04. Identyfikator

IV. A. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE | UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE
01. Tytut ubezpieczenia (pierwszy)

02. Informacja o przekroczeniu 03. Wymiar czasu pracy
rocznej podstawy wymiaru sktadek ‘ ‘ i i i /i i i i
na ubezpieczenia emerytalne i rentowe
UBEZPIECZENIE EMERYTALNE RENTOWE CHOROBOWE | WYPADKOWE ZDROWOTNE
PODSTAWA
WYMIARU
FETEREEY LT Ll IMog J i b1l Jatal
< 7. Ubezpieczonego I 08. Ubezpieczonego I <09 Ubezpieczenie chorobowe <1O Ubezpieczenie zdriwotne
<25 <z <2
EH 280 L4 4 44 a2thon | g Ztyor 5§L ! 128ary
E;gg 1. Platnika I 12. Platnika I 5313 Ubezpieczenie wypadkowe Eg
»< S g
TR TN 2oy 4

14. Kwota obnizenia podstawy wymiaru sktadek

na ubezpieczenia spofeczne z tytutu optacania J[I 15.kgczna kwota skiadek J[I
sktadki w ramach pracowniczego programu emerytalnego Ztg gr (suma od p.07 do p.13) Zig gr
IV. B. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE | UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

01. Tytut ubezpieczenia (drugi)

02. Informacja o przekroczeniu 03. Wymiar czasu pracy
rocznej podstawy wymiaru sktadek ‘ ‘ i i i i/ i i i
na ubezpieczenia emerytalne i rentowe
UBEZFIECZENIE EMERYTALNE RENTOWE CHOROBOWE | WYPADKOWE ZDROWOTNE
PODSTAWA
WYMIARU
SKELADKI z’r 90", z# 50" z’f 99"
§ 7. Ubezpieczonego 08. Ubez ieczonego <,:09 Ubezpieczenie chorobowe <1O Ubezpieczenie zdrowotne
=4
S22y Mol 1 b4 4 g a2l | g Moy 4 g5 4 128or]
§§g§ 1. Ptatnika 12. Platnika 5313. Ubezpieczenie wypadkowe 5%
n< > 3
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14. Kwota obnizenia podstawy wymiaru sktadek

na ubezpieczenia spoteczne z tytutu optacania | 15.taczna kwota skiadek |
sktadki w ramach pracowniczego programu emerytalnego ztyor (suma od p.07 do p.13) zt kel

01. taczna kwota J{I
wyptaconych zasitkow Ziggr

VI. ZESTAWIENIE WYPLACONYCH SWIADCZEN | WYNAGRODZEN ZA CZAS ABSENCJI CHOROBOWEJ ORAZ RODZAJE | OKRESY PRZERW
W OPLACANIU SKEADEK
01. Rodzaj swiadczenia / przerwy

Okres od - do (dd / mm / rrrr) Liczba dni zasitkowych / liczba wyp}at Kwota

02. I I 03. I I 04. Z,‘! gr

_____________________________________________\

DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ

01. Nazwisko 02. Imie pierwsze
03. Numer PESEL 04. Numer NIP
05. Typ identyfikatora 06. Identyfikator

INNY
NUMER




ZakeAD LBEZRIECZEN 1ZUS RMUA |sione: 2| IMIENNY RAPORT MIESIECZNY DLA OSOBY UBEZPIECZONEJ

V1. ZESTAWIENIE WYPLACONYCH SWIADCZEN | WYNAGRODZEN ZA CZAS ABSENCJI CHOROBOWEJ ORAZ RODZAJE | OKRESY PRZERW
W OPLACANIU SKLADEK

06. Rodzaj swiadczenia / przerwy

Okres od - do (dd / mm / rrrr) Liczba dni zasitkowych / liczba wyptat Kwota

= HLLLLHJ o HLLLLHJ 09'\—‘ “’LU.JJJMU

11 Rodzaj swiadczenia / przerwy

Okres od - do (dd / mm / rrrr) Liczba dni zasitkowych / liczba wyptat Kwota

- HLLLLHJ B HLLLLHJ 14'\—‘ 15“_‘_‘_‘_‘_‘%

16. Rodzaj swiadczenia / przerwy

Okres od - do (dd / mm / rrrr) Liczba dni zasitkowych / liczba wyptat Kwota

N HLLLLHJ ° HLLLLHJ 19_\—‘ 2°'LULLUMU

21. Rodzaj swiadczenia / przerwy

Okres od - do (dd / mm / rrrr) Liczba dni zasitkowych / liczba wyptat Kwota

B HLLLLHJ = HLLLLHJ 24'\—‘ ZS'LULLUMU

26. Rodzaj swiadczenia / przerwy

Okres od - do (dd / mm / rrrr) Liczba dni zasitkowych / liczba wyptat Kwota

B HLLLLHJ - HLLLLHJ 29'\—‘ 3°'LULLUMU

31 Rodzaj swiadczenia / przerwy

Okres od - do (dd / mm / rrrr) Liczba dni zasitkowych / liczba wyptat Kwota

. HLLLLHJ - HLLLLHJ 34'\—‘ 35‘LULLUMU

36. Rodzaj swiadczenia / przerwy

Okres od - do (dd / mm / rrrr) Liczba dni zasitkowych / liczba wyptat Kwota

= HLLLLHJ . HLLLLHJ 39'\—‘ AO'M_AMJ

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

OéWiadczam- ze dane zawarte w formularzu Sa ZQOdne 02. Podpis ptatnika sktadek lub osoby przez niego upowaznionej
ze stanem prawnym i faktycznym. oraz pieczatka adresowa ptatnika

Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialno$ci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

1) Numer PESEL podaje sig, o ile zostat nadany.

_____________________________________________\{

b

03. Podpis ptatnika sktadek lub osoby przez niego upowaznionej

((:)I:)iy(c):lz()rle(srr"nrkr:é/rﬁ‘?g raport I oraz pieczatka adresowa ptatnika
02. Kod oddziatu NFZ m




