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ZUS ZCNA ZGLOSZENIE DANYCH O CZLONKACH RODZINY
DLA CELOW UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.
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IV. A. DANE O CZ£ONKU RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

1 01. Zgtoszenie nowego cztonka rodziny (wpisac¢ - 1) / o111t 2.0l 1.3 02. Data uzyskania / utraty uprawnien do ubezpieczenia
wyrejestrowanie cztonka rodziny (wpisac - 2) l i I i I i i ‘ i zdrowotnego przez cztonka rodziny (dd / mm / rrrr)
05. Rodzaj dokumentu

03. Numer PESEL" 04. Numer NIP (wpisac bez kresek)?) (wypei¢ jak pole 11.04) 06. Seria i numer dokumentu
igﬁoﬁoﬁsﬁoﬁ 1“0“0“0“0&0“
07. Nazwisko
08. Imie pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
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10' ik ientialeoRieicllvalipoiinowEsiva domowym z osobg ubezpieczong? Jesli TAK, wpisa¢ X.

@12. Kod stopnia niepetnosprawnosci

IV. B. ADRES ZAMIESZKANIA (wpisac¢, jesli adres zamieszkania jest inny niZz adres zamieszkania ubezpieczonego)
01. Kod pocztowy 02. Miejscowos¢

T T TR T T e .

03. Gmina / Dzielnica

04. Ulica

05. Numer domu 06. Numer lokalu

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

UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

IV. DANE O CZ£ONKU RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ




V. DANE O CZtONKU RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ
UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

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

ZAKEAD UBEZPIECZEN
- ZGLOSZENIE DANYCH O CZLONKACH RODZINY
spoceeanver | ZUS  ZCNA DLA CELOW UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

V. A. DANE O CZ£ONKU RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
01. Zgtoszenie nowego cztonka rodziny (wpisac - 1) / 02. Data uzyskania / utraty uprawnien do ubezpieczenia
LB wyrejestrowanie cztonka rodziny (wpisac - 2) zdrowotnego przez cztonka rodziny (dd / mm / rrrr)
05. Rodzaj dokumentu
03. Numer PESEL ") 04.Numer NIP (wpisaé bez kresek) ?) (wypetni¢ jak pole 11.04) 06. Seria i numer dokumentu
07. Nazwisko
08. Imig pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
10. Kod stopni ey . o 11. Czy pozostaje we wspolnym gospodarstwie
o INCEI el [P ERE! ) [ T E E e domowym z osobg ubezpieczong? Jesli TAK, wpisa¢ X.

EQ. Kod stopnia niepetnosprawnosci

V. B. ADRES ZAMIESZKANIA (wpisaé, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zamieszkania ubezpieczonego)
01. Kod pocztowy 02. Miejscowosé

LT L e

03. Gmina / Dzielnica

04. Ulica
05. Numer domu 06. Numer lokalu
07. Numer telefonu 08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢ w przypadku, gdy
-~ adres jest inny niz polski)
VI. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK VIIl. OSWIADCZENIE OSOBY UBEZPIECZONEJ

01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

0241142, 0. 1.3

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) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis ptatnika lub osoby upowaznionej 01. Podpis osoby ubezpieczonej

Jaun Kowalsk: Auna Nowak

03. Pieczatka ptatnika

VIIl. ADNOTACJE ZUS

) Numer PESEL podaje sie, o ile zostat nadany.
2) Pole wypetnia sie, o ile zgtoszenie / wyrejestrowanie dotyczy cztonka rodziny zgtoszonego przed 1 wrzesnia 2011 r. wytacznie z numerem NIP.




ZCNA ZGLOSZENIE DANYCH O CZLONKACH RODZINY
DLA CELOW UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

DO CZEGO StUZY DOKUMENT ZUS ZCNA?

Formularz ZUS ZCNA przeznaczony jest do:

=» zgtoszenia danych o cztonku rodziny dla celéw ubezpieczenia zdrowotnego,

=» zgtoszenia utraty uprawnien do ubezpieczenia zdrowotnego przez cztonka rodziny zgtoszonego
uprzednio na druku ZUS ZCNA lub ZUS ZCZA (uzywanym do czerwca 2008 r.),

=» dokonania zmiany / korekty danych dotyczacych cztonka rodziny zgtoszonego na druku ZUS ZCNA
lub ZUS ZCZA - w tym celu wypetnia sie blok IV, w ktédrym wyrejestrowuje sie cztonka rodziny
z nieaktualnymi / btednymi danymi, oraz blok V, w ktérym zgtasza sie cztonka rodziny z aktualnymi
/ poprawnymi danymi.

Przez cztonka rodziny nalezy rozumiec nastepujace osoby niepodlegajace

ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu:

=» dziecko wtasne, dziecko matzonka, dziecko przysposobione, wnuka albo dziecko obce,
dla ktérego ustanowiono opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny zastepczej lub
rodzinnego domu dziecka do ukonczenia przez nie 18 lat, a jezeli uczy sie dalej w szkole,
zaktadzie ksztatcenia nauczycieli, uczelni lub w szkole doktorskiej - do ukonczenia

26 lat, natomiast jezeli posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci

lub inne traktowane na réwni - bez ograniczenia wieku,
=» matzonka,
=» wstepnych pozostajacych z ubezpieczonym we wspdlnym gospodarstwie domowym.

0d 01.01.2013 r. wnuk moze zostac zgtoszony do ubezpieczenia zdrowotnego przez
dziadkow tylko, jesli zaden z rodzicow nie podlega ubezpieczeniu zdrowotnemu na
podstawie art. 66 ust. 1 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych, nie jest osoba uprawniong do $wiadczen na podstawie przepiséw
o koordynacji z tytutu wykonywania pracy lub pracy na wtasny rachunek, albo
ubezpieczeniu dobrowolnemu.

W mysl przytoczonej ustawy dana osoba moze zostac¢ zgtoszona jako cztonek
rodziny, jezeli nie podlega obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu
(z zastrzezeniem art. 66 ust. 2 ustawy). W konsekwencji osoba zgtoszona jako cztonek
rodziny, ktora uzyskata inny tytut do objecia obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego,
np. podjeta zatrudnienie na podstawie umowy o prace lub umowy zlecenia, uzyskata
status bezrobotnego, rozpoczeta prowadzenie pozarolniczej dziatalnosci gospodarczej,
traci status cztonka rodziny. Ptatnik powinien wiec ztozy¢ wyrejestrowanie cztonka
rodziny, a nastepnie po ustaniu wtasnego tytutu do ubezpieczenia, dokonac¢ ponownego
zgtoszenia cztonka rodziny, o ile dalej spetniane s3 wymagane warunki ustawowe do
takiego zgtoszenia.

m Ogolne zasady sporzadzania dokumentéw ubezpieczeniowych oraz terminy
i formy przekazywania ich znajdziesz w poradniku Ogdlne zasady wypetniania i korygowania
dokumentow ubezpieczeniowych [PDF, 11,4 MB].

Wzér prawidtowo wypetnionego dokumentu zgtoszeniowego ZUS ZCNA przedstawilismy na
stronach 2 i 3.


http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4
http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4

JAK WYPELNIC DOKUMENT ZUS ZCNA?

Zasady poprawnego wypetnienia zgtoszenia danych o cztonkach rodziny dla celéw ubezpieczenia
zdrowotnego ZUS ZCNA przedstawiamy ponizej:

DANE ORGANIZACYINE

Bloku | - nie wypetnia sie.
=» P6lL 01i 02 - nie wypetnia sie.

DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK

Ten blok wypetnij szczegdlnie starannie, wpisujac dane podane w zgtoszeniu ptatnika
sktadek ZUS ZPA, ZUS ZFA lub we wniosku CEIDG-1, a w przypadku zmiany / korekty danych
identyfikacyjnych ptatnika sktadek - dane podane w bloku Il dokumentu ZUS ZIPA Llub wniosku
CEIDG-1.

m Zasady podawania wtasciwego zestawu danych identyfikacyjnych ptatnika
sktadek znajdziesz w poradniku Ogdlne zasady wypetniania i korygowania dokumentow
ubezpieczeniowych [PDF, 11,4 MB].

=» W polu 01 - wpisz numer NIP (Numer |dentyfikacji Podatkowej) nadany ptatnikowi przez urzad

skarbowy, nie oddzielajac kreskami poszczegolnych cztondw.

=» W polu 02 - wpisz numer REGON nadany ptatnikowi przez Gtéwny Urzad Statystyczny

i ewidencjonowany w krajowym rejestrze urzedowym podmiotéw gospodarki narodowej (numer
ten moze miec 9 lub 14 znakéw; wpisz go wraz z wystepujacymi ,,07).
Pola 03-05 - wypetniasz, jesli jestes ptatnikiem sktadek bedacym osobg fizyczna:
- w polu 03 - wpisz numer PESEL (numer ewidencyjny nadany przez Rzagdowe Centrum
Informatyczne Powszechnego Elektronicznego Systemu Ewidencji Ludnosci);
pola 04 i 05 - wypetniasz wytacznie w sytuacji, gdy nie nadano Ci numeréw NIP, REGON lub
PESEL albo jednego z nich:
- wpolu 04 - w zaleznosci od rodzaju dokumentu wpisz:
1 - w przypadku dowodu osobistego,
2 - w przypadku paszportu lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamosg,
- wpolu 05 - wpisz serie i numer - odpowiednio do kodu wpisanego w pole 04 - dowodu
osobistego, paszportu lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamosc.

=» W polu 06 - wpisz nazwe skrocong ptatnika, ktéra zostata podana w zgtoszeniu ptatnika sktadek

>

lub we wniosku CEIDG-1.

Pola 07-09 - wypetniasz, jesli jestes ptatnikiem sktadek bedacym osoba fizyczna:

- w polu 07 - wpisz nazwisko ptatnika sktadek (poszczegdlne cztony nazwiska oddziel
kreska),

- wpolu 08 - wpisz pierwsze imie ptatnika sktadek,

-~ wpolu 09 - wpisz date urodzenia ptatnika sktadek (dzien / miesigc / rok).



ZCNA ZGLOSZENIE DANYCH O CZLONKACH RODZINY
DLA CELOW UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK

01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) 02. Numer REGON
i1i2i3i4 5“6“7“8“9“0“ 101101011111
03. Numer PESEL" 05. Seria i numer dokumentu
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i 2“ 2“ 2*2“ 2“2“2“2“2“2“2“ jesli dowdd osobisty, wpisac 1, D

06. Nazwa skrécona

jesli paszport - 2

T Y,

07. Nazwisko

08. Imie pierwsze 09. Data urodzenia (

a
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DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONE)

Zgtoszenie danych o cztonkach rodziny identyfikowane jest w ZUS z kontem ubezpieczonego, ktérego
ptatnik sktadek zgtosit do ubezpieczen na formularzu ZUS ZUA lub ZUS ZZA. Dlatego wazne jest,
abys$ podat w bloku Il prawidtowe dane identyfikacyjne ubezpieczonego.

=» W polu 01 - wpisz numer PESEL osoby zgtaszanej do ubezpieczen nadany przez Rzadowe
Centrum Informatyczne Powszechnego Elektronicznego Systemu Ewidencji Ludnosci.
=» Pola 02 - nie wypetnia sie.
=» Pola 03 i 04 - wypetniasz wytacznie, jesli osoba zgtaszana / zgtoszona nie posiada numeru
identyfikacyjnego PESEL:
- wpolu 03 - w zaleznosci od rodzaju dokumentu wpisz:
1 - w przypadku dowodu osobistego,
2 - w przypadku paszportu lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamosg,
- w polu 04 - wpisz serie i numer - odpowiednio do kodu wpisanego w polu 03 - dowodu
osobistego, paszportu lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamosc.
=» W polu 05 - wpisz nazwisko osoby zgtaszanej / zgtoszonej do ubezpieczen (poszczegdlne cztony
nazwiska oddziel kreska).
=» W polu 06 - wpisz pierwsze imige osoby zgtaszanej / zgtoszonej do ubezpieczen.
=» W polu 07 - wpisz date urodzenia osoby zgtaszanej / zgtoszonej do ubezpieczen (dzien / miesiac
/ rok).

w | . DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ 03. Rodzaj dokumentu
g 01. Numer PESEL " 02. (wypetni¢ jak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu
wN
IR EIE I EIE I E L S e
S/ | 05 Nazwisko
S
L2 NJOJW, ALK
E £ @] 06. Imig pierwsze 07. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
LW
=S8 AN N A 11 1,101,9,7, 1

IVA (V.A) DANE O CZLONKU RODZINY O0SOBY UBEZPIECZONE)

UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN
Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

W blokach IV i V podajesz dane cztonkéw rodziny ubezpieczonego.

m Jezeli osoba ubezpieczona zgtasza wiecej niz 2 cztonkéw rodziny, wypetnij
dodatkowy formularz ZUS ZCNA.




= W polu 01 - wpisz:

- 1 -jesli zgtaszasz cztonka rodziny uprawnionego do $Swiadczen z ubezpieczenia

zdrowotnego,

- 2 -jesli cztonek rodziny utracit uprawnienia do swiadczen z ubezpieczenia zdrowotnego.
=» W polu 02 - wpisz date odpowiednio do wypetnionego pola 01:

- uzyskania uprawnien do ubezpieczenia zdrowotnego przez cztonka rodziny (dzien / miesiac /

rok) lub

- utraty uprawnien do ubezpieczenia zdrowotnego przez cztonka rodziny (dzien / miesiac / rok).
= W polu 03 - wpisz numer PESEL (numer ewidencyjny nadawany przez Rzgdowe Centrum

Informatyczne Powszechnego Elektronicznego Systemu Ewidencji Ludnosci) cztonka rodziny

ubezpieczonego.

Zasady dotyczace koniecznosci podawania numeru PESEL s3 takie same
w odniesieniu do cztonkow rodziny osoby ubezpieczonej, jak do osoby ubezpieczone;j.

Pola 04 - nie wypetnia sie.

Pola 05 i 06 - wypetniasz wytgcznie, jesli cztonek rodziny osoby ubezpieczonej nie posiada

numeru identyfikacyjnego PESEL, a posiada dowdd osobisty lub paszport:

- wpolu 05 - w zaleznosci od rodzaju dokumentu wpisz:
1 - w przypadku dowodu osobistego,
2 - w przypadku paszportu lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamosg,

- w polu 06 - wpisz serie i numer dowodu osobistego, paszportu lub innego dokumentu
potwierdzajacego tozsamosc.

=» W polu 07 - wpisz nazwisko cztonka rodziny osoby ubezpieczonej (poszczegdlne cztony nazwiska

oddziel kreska).

W polu 08 - wpisz pierwsze imig cztonka rodziny osoby ubezpieczone;.

W polu 09 - wpisz date urodzenia cztonka rodziny osoby ubezpieczonej (dzien / miesigc /

rok).

= W polu 10 - wpisz dwuznakowy kod stopnia pokrewienstwa / powinowactwa (zgodnie
z poradnikiem Ogdlne zasady wypetniania i korygowania dokumentdw ubezpieczeniowych [PDF,
11,4 MB)).

=» W polu 11 - wpisz X", jesli osoba zgtaszana do ubezpieczenia zdrowotnego pozostaje z osobg
ubezpieczona we wspélnym gospodarstwie domowym.

=» W polu 12 - wpisz jednoznakowy kod stopnia niepetnosprawnosci (zgodnie z poradnikiem Ogdlne

zasady wypetniania i korygowania dokumentdow ubezpieczeniowych [PDF, 11,4 MB]).

Dla cztonka rodziny, ktory nie posiada orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, wpisujesz 0",
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http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4
http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4
http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4
http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4

ZCNA ZGLOSZENIE DANYCH O CZtONKACH RODZINY
DLA CELOW UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

IV.B. (V.B) ADRES ZAMIESZKANIA

Ten blok wypetniasz, jesli adres zamieszkania cztonka rodziny jest inny niz adres ubezpieczonego.
W tym bloku podajesz adres zamieszkania cztonka rodziny.

= W polu 01 - wpisz kod pocztowy. W przypadku adresu zagranicznego nie wypetniaj pola
(pozostaw puste).

=» W polu 02 - wpisz miejscowos¢ zamieszkania.

=» W polu 03 - wpisz nazwe gminy lub dzielnicy. W przypadku adresu zagranicznego nie musisz
wypetniac pola (mozesz pozostawic puste).

=» W polu 04 - wpisz nazwe ulicy. Jezeli w adresie nie wystepuje nazwa ulicy, nie wypetniaj pola
(pozostaw puste).

=» W polu 05 - wpisz numer domu.Jezeli numer domu jest tamany, wpisz go, oddzielajac numery
pochytg kreska (ukosnikiem), np. 113/115, a gdy w numerze wystepuje litera, wpisz wielka litere
drukowana, np. 113B, bez zadnej przerwy.

=» W polu 06 - wpisz numer lokalu. Jezeli w adresie nie wystepuje numer lokalu, nie wypetniaj
pola (pozostaw puste).

=» W polu 07 - wpisz numer telefonu, poprzedzajac go numerem kierunkowym, np. 22 222 11 33.
Jezeli osoba zgtaszana nie posiada telefonu, nie wypetniaj pola (pozostaw puste).

=» Pole 08 - wypetnij, jesli adres osoby zgtaszanej do ubezpieczenia / ubezpieczonej jest inny niz
polski. W polu 08 wpisz dwuliterowy symbol panstwa (zgodnie z poradnikiem Ogdlne zasady
wypetniania i korygowania dokumentow ubezpieczeniowych [PDF, 11,4 MB]). oraz zagraniczny kod
pocztowy. W przypadku adresu polskiego nie wypetniaj pola (pozostaw puste).

u m Pola 01 i 08 nie moga byc¢ wypetnione tacznie.

IV. DANE O CZ£ONKU RODZINY OSOBY UBE
UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN Z UBEZPIE|

IV. B. ADRES ZAMIESZKANIA (wplsaé jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zamieszkania ubezpieczonego)
01. Kod pocztowy 2. Miejscowos$¢

10,2,,0,0,0, WARSZAWA L b

03. Gmina / Dzielnica

I EMNTRYUM s i a d

04. Ulica
N A P O L EO NA
05. Numer domu 06. Numer lokalu
2
07. Numer telefonu 08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypeti¢ w przypadku, gdy

adres jest inny niz polski)

VI. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK

=» W polu 01 - wpisz date wypetnienia formularza (dzien / miesiac / rok).

=» W polu 02 - dla potwierdzenia wiarygodnosci danych sktadasz podpis jako ptatnik sktadek albo
sktada go osoba, ktérg upowaznites.

=» W polu 03 - przystaw swoja pieczatke jako ptatnik sktadek (jesli ja posiadasz).

VIl. OSWIADCZENIE 0SOBY UBEZPIECZONE)

W polu 01 - osoba ubezpieczona wtasnorecznym podpisem potwierdza zgodno$¢ danych zawartych
w formularzu ze stanem faktycznym.



http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4
http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4

JAK SKORYGOWAC ZGLOSZENIE ZUS ZCNA?

=» W przypadku korekty danych identyfikacyjnych ptatnika sktadek, podanych w bloku Il dokumentu
zgtoszenia danych o cztonkach rodziny dla celéw ubezpieczenia zdrowotnego ZUS ZCNA - zt6z
poprawnie wypetniony dokument zgtoszenia.
=» W przypadku korekty danych identyfikacyjnych ubezpieczonego - podanych w bloku Il
dokumentu zgtoszenia danych o cztonkach rodziny ZUS ZCNA - zt6z poprawnie wypetniony
dokument zgtoszenia.
=» W przypadku korekty danych identyfikacyjnych lub innych danych dotyczacych cztonka rodziny
ubezpieczonego zgtoszonego do ubezpieczenia zdrowotnego - wypetnij dokument ZUS ZCNA
w nastepujacy sposob:
- w bloku Il ,Dane identyfikacyjne ptatnika sktadek” - wpisz dane ptatnika,
- w bloku Il ,.Dane identyfikacyjne osoby ubezpieczonej” - wpisz dane ubezpieczonego,
- w bloku IV ,Dane o cztonku rodziny osoby ubezpieczonej uprawnionym do Swiadczen
z ubezpieczenia zdrowotnego” w polu 01 wpisz ,2” (tj. wyrejestrowanie cztonka rodziny),
a w dalszych polach wpisz wszystkie dane podane w nieprawidtowym zgtoszeniu,
- w bloku V ,Dane o cztonku rodziny osoby ubezpieczonej uprawnionym do Swiadczen
z ubezpieczenia zdrowotnego” w polu 01 wpisz,1” (tj. zgtoszenie nowego cztonka rodziny),
a w dalszych polach wpisz prawidtowe dane cztonka rodziny,
- w bloku VI ,Oswiadczenie ptatnika sktadek” - wpisz date wypetnienia dokumentu oraz
zt6z podpis; w nastepnym bloku - ,0swiadczenie osoby ubezpieczonej” - podpis sktada
ubezpieczony.

m Gdy korygujesz dane przekazane w zgtoszeniu danych o cztonkach rodziny,
ktorych adres zamieszkania jest zgodny z adresem zamieszkania ubezpieczonego, dla
celow ubezpieczenia zdrowotnego ZUS ZCZA, jestes zobowigzany wypetni¢ dokument
o symbolu ZUS ZCNA.

Korekta btednie wpisanego nazwiska cztonka rodziny ubezpieczonego na
dokumencie ZUS ZCNA - Nowal. Poprawne nazwisko cztonka rodziny osoby ubezpieczonej
powinno brzmie¢ - Nowak.



I8 ZUSZCNA  GECE0w deeomieczenin zorowameco

Ill. DANE

DANE IDENTYFIKACYJNE

PLATNIKA SKLADEK

IDENTYFIKACYJNE
OSOBY UBEZPIECZONEJ

UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

IV. DANE O CZLONKU RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ

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

ZAKEAD UBEZPIECZEN
. ZGLOSZENIE DANYCH O CZLONKACH RODZINY
seocecznveri | ZUS  ZCONA fsrona:1 DLA CELOW UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

I. DANE ORGANIZACYJNE

TNl PO Y YT TE T l PR I

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK

01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) 02. Numer REGON
i1l2l3i4 5*6*7“8*9“0* 1011101 1. 1.1, 1
03. Numer PESEL" 05. Seria i numer dokumentu

04. Rodzaj dok g
l2]2]212][2]2]2]2]2[2]2]  icsidonsd oschisty whisac 1,

06. Nazwa_skrocona jesli paszport - 2

LAt i

07. Nazwisko

KIOW AL S K| I

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

J.AN Ll 1,101,100 109,80

1ll. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ 03. Rodzaj dokumentu o

01. Numer PESEL " 02. (wypeni¢ jak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu
EIRIEIEIEIEIEIE NI Y \

05. Nazwisko

N, OW A K

06. Imig pierwsze 07. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

iAINlNiAL i i i i i i i i i i i i i i i i I i &1#1'1‘1'1:9‘7&1“

IV. A. DANE O CZ£ONKU RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

(

’1. Zgtoszenie nowego cztonka rodziny (wpisac - 1) / 0.1 1.1/ 2. 0. 1.3 02. Data uzyskania / utraty uprawnien do ubezpieczenia
fvyrejestrowanie cztonka rodziny (wpisac - 2) zdrowotnego przez cztonka rodziny (dd / mm / rrrr)

05. Rodzaj dokumentu

03. Numer PESEL" 04. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek)? (wypeni¢ jak pole 11.04) 06. Seria i numer dokumentu
i940l0i8i0i1i0i0i0i0i0i
07, Nazwicke-

IINIO W_ A L
08. Imi e 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

AR, I A 0,1]0.8]1,9,9 0,
. . ) 11. Czy pozostaje we wspoélnym gospodarstwie
10' Kod stopnia pokrewienistwa / powinowactwa @domowym z osobg ubezpieczong? Jesli TAK, wpisac X.

12. Kod stopnia niepetnosprawnosci
1%

IV. B. ADRES ZAMIESZKANIA (wpisa¢, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zamieszkania ubezpieczonego)
01. Kod pocztowy 02. Miejscowosé

T T T TR T T .

03. Gmina / Dzielnica

04. Ulica
05. Numer domu 06. Numer lokalu
07. Numer telefonu 08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢ w przypadku, gdy
_ l adres jest inny niz polski)




UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

V. DANE O CZLONKU RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ

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

ZAKELAD UBEZPIECZEN
o2 ZGLOSZENIE DANYCH O CZEONKACH RODZINY
spoceoanver | ZUS  ZCNAfsions DLA CELOW UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

01. Zgtoszenie nowego cztonka rodziny (wpisaé - 1) / 02. Data uzyskania / utraty uprawnien do ubezpieczenia
0,1 1,102,0,1,3 zdrowotnego przez cztonka rodziny (dd / mm / rrrr)

yrejestrowanie cztonka rodziny (wpisac - 2)

VA DANE O CZLONKU RODZINY OSOBY UBEZPIECZONEJ UPRAWNIONYM DO SWIADCZEN Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
‘

05. Rodzaj dokumentu
03. Numer PESEL ") 04. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) 2 (wypetnic¢ jak pole 11.04) 06. Seria i numer dokumentu

iQiO Oi8i0i1i0i0i0i0i0i

09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

M, AR I A i0¢1|0i8|1i9¢9i0i
10. Kod stopnia pokrewienstwa / powinowactwa I>_<I11l Cray [T WD) Wi ST RG T

domowym z osobg ubezpieczong? Jesli TAK, wpisac X.

@12. Kod stopnia niepetnosprawnosci

V. B. ADRES ZAMIESZKANIA (wpisac, je$li adres zamieszkania jest inny niz adres zamieszkania ubezpieczonego)
01. Kod pocztowy 02. Miejscowosc¢

LL T G b i i nda

03. Gmina / Dzielnica

04. Ulica
05. Numer domu 06. Numer lokalu
07. Numer telefonu 08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢ w przypadku, gdy
-~ adres jest inny niz polski)
VI. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK VII. OSWIADCZENIE OSOBY UBEZPIECZONEJ

01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

06'11'2013

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
s zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis ptatnika lub osoby upowaznionej 01. Podpis osoby ubezpieczonej

Jaun Kowalsk: Auna Nowak

03. Pieczatka ptatnika

VIIl. ADNOTACJE ZUS

Sktad: Poligrafia ZUS w Warszawie. Zam. nr 1393/22




ZAKEAD
UBEZPIECZEN

SPOLECZNYCH
PLATFORMA UStUG

WWW.ZUS.P | ELEKTRONICZNYCH

&

zatatwiaj
sprawy w ZUS
przez internet

o
<

sprawdz stan
swojego konta
w ZUS

m Centrum Obstugi Telefonicznej ZUS:
- 22 560-16-00 dla tel. komorkowych i stacjonarnych

koszt potaczenia wedtug umowy klienta z operatorem telekomunikacyjnym
- e-mail: cot@zus.pl
m E-wizyta (wideorozmowa z pracownikiem ZUS): www.zus.pl/e-wizyta
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