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ZUS ZZA ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH

1ll. DANE IDENTYFIKACYJNE

OSOBY ZGLASZANEJ
DO UBEZPIECZENIA

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE
PLATNIKA SKLADEK

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

ZAKLAD UBEZPIECZEN ZUS ZZA 1 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
SPOLECZNYCH FLFEIEE ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH

I. DANE ORGANIZACYJNE

01. ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA 02. ZGLOSZENIE ZMIANY <Wpisaﬁ -1/
ZDROWOTNEGO (jesli TAK, wpisaé X) KOREKTY (wpisa¢ - 2) DANYCH

03. Data nadania (dd / mm / rrrr[ 04. Naleika R’

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK

01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) 02. Numer REGON
i1¢2¥3¥4“5“6“7“8“9“0“ 101,111, 1.111.1
03. Numer PESEL? 05. Seria i numer dokumentu

04. Rodzaj dokumentu:
iz‘z‘z‘z‘z‘z‘z‘z‘z‘z‘z‘ jesli dowaod osobisty, wpisac 1, E

06. Nazwa_skrocona jesli paszport - 2

TN Ty

07. Nazwisko
K.OWAIL S K/.I

08. Imie pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr
LJ}A}N}&}}}}}&}}}}}}}}}} g1i1|1i11

Ill. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZENIA

03. Rodzaj dokumentu

01. Numer PESEL? 02. (wypetnic jak pole [1.04) 04. Seria i numer dokumentu
A S S S Y Ll bt bbbk
05. Nazwisko

N, O W. A _ K

AN AL e Il e,

IV. DANE EWIDENCYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZENIA
01. Imie drugie

TR

02. Nazwisko rodowe

03. Obywatelstwo (
04. Pte¢ (wpisac: K - kobieta,
iPiOiLiSiKi|iEi i i i i i i i i i i i i i i i M - mezczyzna)

V. KOD TYTULU UBEZPIECZENIA | KOD WYKONYWANEGO ZAWODU

01. Kod tytutu 02. Kod wykonywanego
100 105 cavood 2,4,1,3,0,8

VI. DANE O OBOWIAZKOWYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

01. Data powstania obowigzku 02. Kod oddzialu NEZ E.E
ubezpieczenia (dd / mm / rrrr) 1.60,5/2,0,2 1

VIl. DANE O DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

01. Data rozpoczecia 02. Kod oddziatu NFZ
ubezpieczenia (dd / mm / rrrr)

VIIl. ADRES ZAMELDOWANIA NA STALE MIEJSCE POBYTU
01. Kod pocztowy 02. Miejscowo$¢

iOiZi-lGi?iSi lWiAiRiSiZiAiWiAi i i i i i i i i i i i i i i i i i i

03. Gmina / Dzielnica

C.E.N. T,R/UM

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




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

ZAKELAD UBEZPIECZEN ZUS ZZA 2 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
SPOLECZNYCH e ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH

IX. ADRES ZAMIESZKANIA (wpisac, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu)
01. Kod pocztowy 02. Miejscowo$é

LT i L i i

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)

X. ADRES DO KORESPONDENCJI (wpisac, jesli adres do korespondenciji jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu lub adres zamieszkania)
01. Kod pocztowy 02. Miejscowo$é

T T e T

03. Ulica
04. Numer domu 05. Numer lokalu

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

09. Adres poczty elektronicznej

XI. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK XIl. OSWIADCZENIE OSOBY ZGLASZANE. / ZGLOSZONEJ
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr) DO UBEZPIECZENIA
i1i6|0i5|2i 0“2“ ‘Ii
Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. s 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 sktadek lub osoby upowaznionej 01. Podpis osoby zgtaszanej / zgtoszonej do ubezpieczenia

Jan KOUUOQS(Qi Auna Nowak

03. Pieczatka ptatnika sktadek

XIll. ADNOTACJE ZUS

"W przypadku zmiany danych identyfikacyjnych nalezy wypetni¢ formularz ZUS ZIUA.

2 Numer PESEL podaje sie, o ile zostat nadany.

3 Dla okreslonego kodu tytutu ubezpieczenia nalezy wypetni¢ formularz ZUS ZAA.

4 Nalezy wpisa¢, kod wykonywanego zawodu. Kod zawodu stanowi szesciocyfrowy numer okreslony w zataczniku do rozporzadzenia w sprawie klasyfikacji zawodow
i specjalnosci na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania.




ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH

DO CZEGO StUZY DOKUMENT ZUS ZZA?

Formularz ZUS ZZA wypetnia sie, aby zgtosic:

=» do ubezpieczenia zdrowotnego ubezpieczonego, ktory z danego tytutu podlega wytgcznie
ubezpieczeniu zdrowotnemu,

=» zmiane lub korekte danych osoby ubezpieczonej (z wyjatkiem zmiany danych identyfikacyjnych,
ktora nalezy zgtosic na formularzu ZUS ZIUA oraz korekty kodu tytutu ubezpieczenia i daty objecia
ubezpieczeniem, ktéra dokonywana jest przez wyrejestrowanie i ponowne zarejestrowanie
z prawidtowymi danymi) zgtoszone na formularzu ZUS ZZA.

Zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego musisz dokonac zgodnie z przepisami ustawy
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Zgtoszenia do ubezpieczenia dokonuje sie w ciaggu 7 dni od daty powstania obowiazku
ubezpieczenia.

Osoba, ktéra jest obejmowana ubezpieczeniem na zasadach dobrowolnosci, zgtasza wniosek
0 objecie ubezpieczeniem w terminie, ktéry wybrata, odpowiednio do umowy zawartej z wkasciwym
wedtug miejsca zamieszkania oddziatem Narodowego Funduszu Zdrowia.

O wszelkich zmianach w stosunku do danych wykazanych w zgtoszeniu do ubezpieczenia nalezy
zawiadomic ZUS w terminie 7 dni od zaistnienia tych zmian.

Ogodlne zasady sporzadzania dokumentow ubezpieczeniowych oraz terminy
i formy ich przekazywania znajdziesz w poradniku Ogdlne zasady wypetniania i korygowania
dokumentow ubezpieczeniowych [PDF, 13 397 kB].

Wzor prawidtowo wypetnionego dokumentu zgtoszeniowego ZUS ZZA przedstawilismy na
stronach 2 i 3.

JAK WYPELNIC DOKUMENT ZUS ZZA?

Zasady poprawnego wypetnienia zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego osoby ubezpieczonej
ZUS ZZA przedstawiamy ponizej.

DANE ORGANIZACYINE

Wypetnij ten blok jednoznacznie, tzn. zaznacz tylko jedno z pal.
=» Jesli po raz pierwszy zgtaszasz ubezpieczonego z danego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego
- w polu 01 wpisz X",



http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4%0D
http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4%0D

=» W przypadku zgtaszania zmiany lub korekty danych (z wyjatkiem danych identyfikacyjnych
ubezpieczonego, ktore zgtasza sie na formularzu ZUS ZIUA, oraz danych dotyczacych kodu
tytutu ubezpieczenia, rodzaju ubezpieczenia - obowigzkowe lub dobrowolne - i terminu jego
powstania, ktore zgtaszasz przez wyrejestrowanie na formularzu ZUS ZWUA, a nastepnie ztozenie
prawidtowego zgtoszenia) podanych we wczesniej ztozonym zgtoszeniu na formularzu ZUS ZZA
ubezpieczonego z danym kodem tytutu ubezpieczenia - w polu 02 wpisz:
1 - w przypadku zgtoszenia zmiany danych osoby ubezpieczonej,
2 - w przypadku zgtoszenia korekty danych osoby ubezpieczone;.

Zmiana wystepuje wtedy, gdy zmienity sie dane wykazane we wczesniej
ztozonym zgtoszeniu, np. zmienit sie adres zamieszkania.

Korekta wystepuje wtedy, gdy poprawia sie btedy, ktére popetniono we wczesniej
ztozonym zgtoszeniu, np. zostat podany nieprawidtowy adres zamieszkania.

=» P6L 03 i 04 - 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 lub wniosku CEIDG-1.

m Zasady podawania wtasciwego zestawu danych identyfikacyjnych ptatnika
sktadek znajdziesz w poradniku Ogdlne zasady wypetniania i korygowania dokumentow
ubezpieczeniowych [PDF, 13 397 kB].

=» W polu 01 - wpisz numer NIP (Numer Identyfikacji Podatkowe]) nadany ptatnikowi przez urzad
skarbowy, nie oddzielajac kreskami poszczegdlnych 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 bedgcym osobg fizyczna:
- w polu 03 wpisz numer PESEL (numer ewidencyjny nadany przez Rzadowe Centrum
Informatyczne Powszechnego Elektronicznego Systemu Ewidencji Ludnosci);
pola 04 i 05 - wypetniasz wytacznie, jesli nie nadano Ci numerdw 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 tozsamos¢,
- w polu 05 - wpisz serie i numer - odpowiednio do kodu wpisanego w pole 04 - dowodu
osobistego, paszportu lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc.
=» W polu 06 - wpisz nazwe skrdcong ptatnika, ktora zostata podana w zgtoszeniu ptatnika sktadek
lub we wniosku CEIDG-1.
=» Pola 07-09 - wypetniasz, jesli jeste$ ptatnikiem sktadek bedacym osoba fizyczna:
- wpolu 07 - wpisz nazwisko ptatnika sktadek (poszczegodlne cztony nazwiska oddziel kreska),
- w polu 08 - wpisz pierwsze imie ptatnika sktadek,
- wpolu 09 - wpisz date urodzenia ptatnika sktadek (dzien / miesigc / rok).


http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4%0D
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ZZA ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE

PLATNIKA SKLADEK

1. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKEADEK

01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) 02. Numer REGON
i1¢2i3i4£5i6i7i8i9i0i 111111111

03. Numer PESEL? 05. Seria i numer dokumentu
04. Rodzaj dokumentu:

i2¢2i2i2£2i2i2i2i2i2i2i jesli dowdd osobisty, wpisaé 1

06. Nazwa skrocona jesli paszport - 2

T T Ty

07. Nazwisko

K.OWAIL S/ K_I
08. Imie pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

iJ&AiNi i i i i i i i i i i i i i i i i & i i i1i1|1i1|1i9i8i0i

[1l. DANE IDENTYFIKACYINE OSOBY
ZGLASZANE)J DO UBEZPIECZENIA

Na podstawie zgtoszenia do ubezpieczenia zaktadane jest ubezpieczonemu indywidualne konto,
dlatego ten blok wypetnij szczegdlnie starannie, wpisujac prawidtowo i czytelnie numer PESEL, a jesli
ubezpieczonemu go nie nadano - serie i numer dowodu osobistego albo paszportu oraz nazwisko,
imie pierwsze i date urodzenia.

=» W polu 01 - wpisz numer PESEL osoby zgtaszanej do ubezpieczenia nadany przez Rzgdowe
Centrum Informatyczne Powszechnego Elektronicznego Systemu Ewidencji Ludnosci.
=» Pola 02 - nie wypetnia sie,
=» Pola 03 i 04 wypetniasz, 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 tozsamos¢,
- wpolu 04 - wpisz serie i numer - odpowiednio do kodu wpisanego w pole 03 - dowodu osobistego,
paszportu lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc.
=» W polu 05 - wpisz nazwisko osoby zgtaszanej / zgtoszonej do ubezpieczenia (poszczegolne
cztony nazwiska oddziel kreska).
=» W polu 06 - wpisz pierwsze imie osoby zgtaszanej / zgtoszonej do ubezpieczenia.
=» W polu 07 - wpisz date urodzenia osoby zgtaszanej / zgtoszonej do ubezpieczenia (dzieri / miesigc / rok).

lll. DANE IDENTYFIKACYJNE

OSOBY ZGLASZANEJ
DO UBEZPIECZENIA

IIl. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZENIA
03. Rodzaj dokumentu

01. Numer PESEL? 02. (wypetnic jak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu

iwwwwwwwwwww i & i & & i i i i i i

05. Nazwisko
N.O.W A K

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

iAiNiNiAi i i i i i i i i i i i i i i i i i i i1i1|1i1|1i9i7i1i

IV. DANE EWIDENCYINE OSOBY
ZGLASZANE)J DO UBEZPIECZENIA

=» W polu 01 - wpisz drugie imie osoby zgtaszanej do ubezpieczenia. Jezeli nie posiada ona
drugiego imienia, nie wypetniaj pola (pozostaw puste).

=» W polu 02 - wpisz nazwisko rodowe podane w metryce urodzenia.

=» W polu 03 - wpisz obywatelstwo. Niewypetnienie tego pola oznacza, ze osoba zgtaszana do
ubezpieczenia ma obywatelstwo polskie.

=» W polu 04 - wpisz ptec: K (kobieta), M (mezczyzna).




IV. DANE EWIDENCYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZENIA
01. Imie drugie

TRy

02. Nazwisko rodowe

03. Obywatelstwo

04. Pte¢ (wpisac: K - kobieta
P.O/L,S.K,IE M - mezczyzna)

V. KOD TYTULU UBEZPIECZENIA | KOD WYKONYWANEGO ZAWODU

Na podstawie danych podanych w tym bloku gromadzone sg na koncie ubezpieczonego dane
0 przebiegu ubezpieczenia i kodzie wykonywanego zawodu.

=» W polu 01 - wpisz szescioznakowy kod tytutu ubezpieczenia (zgodnie z poradnikiem Ogdlne
zasady wypetniania i korygowania dokumentéw ubezpieczeniowych [PDF, 13 397 kB]), np. dla
osoby wykonujacej umowe zlecenia, ktdra nie jest uprawniona do emerytury lub renty oraz nie
przedtozyta orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci, kod tytutu ubezpieczenia to: 04 11 0 0.
Wypetniajac ostatnie pole kodu tytutu ubezpieczenia, pamietaj, ze orzeczenie lekarza orzecznika ZUS o:
- catkowitej niezdolnosci do pracy i samodzielnej egzystencji traktowane jest na réwni
Z orzeczeniem 0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci,
- catkowitej niezdolnosci do pracy jest traktowane na réwni z orzeczeniem o umiarkowanym
stopniu niepetnosprawnosci,
- czesciowej niezdolnosci do pracy lub celowosci przekwalifikowania jest traktowane na réwni
z orzeczeniem o lekkim stopniu niepetnosprawnosci.
=» W polu 02 - wpisz wtasciwy kod wykonywanego zawodu. Kody opublikowano w rozporzadzeniu
Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej z dnia 13 listopada 2021 r.zmieniajace rozporzadzenie
w sprawie klasyfikacji zawodow i specjalnosci na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej
stosowania.

| V. KOD TYTULU UBEZPIECZENIA | KOD WYKONYWANEGO ZAWODU

01. Kod tytuu 02. Kod wykonywanego
100 40 Caar 2,4,1,3,0,8

VI. DANE O OBOWIAZKOWYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

Obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu podlegaja osoby wymienione w art. 66 ust. 1 ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

=» W polu 01 - wpisz date, od ktdrej dla danej osoby zgtaszanej z danym kodem tytutu ubezpieczenia
powstat obowigzek ubezpieczenia zdrowotnego (dzien / miesiac / rok).

=» W polu 02 - wpisz trzyznakowy kod oddziatu Narodowego Funduszu Zdrowia (zgodnie
z poradnikiem Ogdlne zasady wypetniania i korygowania dokumentow ubezpieczeniowych [PDF,
13 397 kB]), do ktérego zgodnie z adresem zamieszkania nalezy osoba zgtaszana / zgtoszona
do ubezpieczenia.

| VI. DANE O OBOWIAZKOWYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

01. Data powstania obowiazku 02. Kod oddziatu NFZ
ubezpieczenia (dd / mm / rrrr) i i6I0i5I2i OiZi i 7

VIl. DANE O DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

Dobrowolnemu ubezpieczeniu zdrowotnemu podlegajg osoby, o ktorych mowa w art. 68 ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.



http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4%0D
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ZZA ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH

=» W polu 01 - wpisz date rozpoczecia ubezpieczenia (dzien / miesiac / rok).

=» W polu 02 - wpisz trzyznakowy kod oddziatu Narodowego Funduszu Zdrowia (zgodnie
z poradnikiem Ogdlne zasady wypetniania i korygowania dokumentow ubezpieczeniowych [PDF,
13 397 kB]), do ktérego zgodnie z adresem zamieszkania nalezy osoba zgtaszana / zgtoszona do
ubezpieczenia.

| VIl. DANE O DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

0. Data rozpoczecia 02. Kod oddziatu NFZ
ubezpieczenia (dd / mm / rrrr) 1 6 0 5 2. 0/2,1 7

VIIl. ADRES ZAMELDOWANIA NA STALE MIEJSCE POBYTU

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

=» W polu 02 - wpisz miejscowo$¢ zameldowania na state miejsce pobytu.

=» W polu 03 - wpisz nazwe gminy lub dzielnicy. W przypadku adresu zagranicznego nie musisz
wypetniac pola (mozesz pozostawi¢ 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, oddzielajgc numery
pochyta kreska, 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 zgtaszana osoba nie posiada telefonu, nie wypetniaj pola (pozostaw puste).

=» Pole 08 - wypetnij w przypadku, gdy 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, 13 397 kB]) oraz
zagraniczny kod pocztowy. W przypadku adresu polskiego nie wypetniaj pola (pozostaw puste).

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

VIIl. ADRES ZAMELDOWANIA NA STALE MIEJSCE POBYTU
01. Kod pocztowy 02. Miejscowos¢

10097141030 PrEaOICIKE p h i

03. Gmina / Dzielnica

04. Ulica

A L.E.J.A J, AL C.HOW. I C.Z A

05. Numer domu 06. Numer lokalu

ol T LT T 1] I3ls] [ ] 1] |

07. Numer telefonu 08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢ w przypadku, gdy

adres jest inny niz polski)

IX. ADRES ZAMIESZKANIA

Pola 01-08 wypetnij tylko wéwczas, gdy adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania na
state miejsce pobytu wskazany w bloku VIII. Pola wypetnij zgodnie z zasadami podanymi w bloku VIII
+Adres zameldowania na state miejsce pobytu”.



http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4%0D
http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4%0D
http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4%0D
http://www.zus.pl/documents/10182/167567/Ogolne_dok_ubezp.pdf/62e208ac-6655-4a81-bed3-e59298aef6a4%0D

X.

XI.

XIl.

ADRES DO KORESPONDENCII

Pola 01-09 wypetnij tylko, jesli osoba zgtaszana do ubezpieczenia wnioskuje o przekazywanie
korespondencji na adres inny niz wskazany w bloku VIII lub IX. Pola wypetnij zgodnie z zasadami
podanymi w bloku VIII ,Adres zameldowania na state miejsce pobytu”.

=» W polu 09 - wpisz adres poczty elektronicznej.

OSWIADCZENIE PLATNIKA SKEADEK

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

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

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

OSWIADCZENIE 0SOBY ZGLASZANE) / ZGLOSZONE)
DO UBEZPIECZENIA

W polu 01 - osoba zgtaszana do ubezpieczenia / osoba ubezpieczona potwierdza wtasnorecznym
podpisem zgodnos¢ danych zawartych w formularzu ze stanem faktycznym.

JAK SKORYGOWAC ZGLOSZENIE ZUS ZZA?

KOREKTA DANYCH ORGANIZACYINYCH
WYKAZANYCH W BLOKU | DOKUMENTU ZUS ZZA

=» Gdy w bloku | dokumentu zgtoszeniowego ZUS ZZA zamiast pola ,Zgtoszenie do ubezpieczenia”
zaznaczytes pole ,Zgtoszenie zmiany / korekty danych...”,

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

ZAKEAD UBEZPIECZEN ZU S ZZA |« 1 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
strona

SPOLECZNYCH

ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH

I. DANE ORGANIZACYJNE

'

01. ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA 2 i AS A NIE ALY (liato= 1)
ZDROWOTNEGO (jesli TAK, wpisaé X) ROREKTY (wpisa¢ - 2) DANYCH *

03. Data nadania (dd / mm / rrrr) 04. Na\eika .R”

zt6z prawidtowo wypetniony dokument ZUS ZZA w trybie zgtoszenia, tzn. w bloku | ,Dane
organizacyjne” wpisz ,X” w polu oznaczajgcym zgtoszenie do ubezpieczenia.

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

ZAKEAD UBEZPIECZEN ZUS ZZA ; 1 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
strona

SPOLECZNYCH

ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH

ANE ORGANIZACYJNE

PROWOTNEGO (jesli TAK, wpisac¢ X)

N. ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA D 02. ZGLOSZENIE ZMIANY (wpisac - 1) /

KOREKTY (wpisac - 2) DANYCH ")

03. Data nadania (dd / mm / rrrr) 04. Nalepka ,R”




ZZA ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH

=» Jesli wypetnites oba pola w bloku |, zt6z prawidtowo wypetniony dokument ZUS ZZA, zaznaczajac
odpowiednie pole w bloku I.

KOREKTA DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH
PLATNIKA SKLADEK WYKAZANYCH
W BLOKU Il DOKUMENTU ZUS ZZA

Zt6z prawidtowo wypetniony dokument zgtoszenia w przypadku korekty danych identyfikacyjnych
ptatnika sktadek podanych w bloku Il dokumentu zgtoszenia do ubezpieczen ZUS ZZA - np. btednie
wpisate$ nazwisko ptatnika sktadek - Kobialski. Poprawne nazwisko ptatnika powinno brzmie¢ -

Kowalski.
PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.
ZAKLAD UBEZPIECZEN] 7| | § ZZA 1 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
SPOLECZNYCH peE ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH
. DANE ORGANIZACYJNE
01. ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA 0232CLOSZENIEZMIANEpIca Rl
ZDROWOTNEGO (jesli TAK, wpisaé X) KOREKTY (wpisat - 2) DANYCH !
03. Data nadania (dd / mm / rrrr[ 04. Naleika R”
1. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKEADEK
01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) 02. Numer REGON
i1i2i3¥4¥5“6“7“8“9“0“ 111111111
03. Numer PESEL? . 05. Seria i numer dokumentu
w 04. Rodzaj dokumentu:
z i2i2i2¥2¥2¥2¥2¥2¥2¥2¥2i jesli dowod osobisty, wpisac 1,
S v | 06. Nazwa skrocona jesli paszport - 2
B T o
w
ad
E%| 07 Nazuis
g
2% oB,I,AlL/S K/.I
w
55 08. Imie pierw: 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
o
=“iJiAiN“¥““““““““““““‘““‘ii11111“9“8“0&
PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.
ZAKEAD UBEZPIECZEN ZUS ZZA 1 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
SPOLECZNYCH frona ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH
DANE ORGANIZACYJNE
0. ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA 02. ZGLOSZENIE ZMIANY (WP'SaC) 0/
BROWOTNEGO (jesli TAK, wpisa¢ X) KOREKTY (wpisac - 2) DANYCH'
03. Data nadania (dd / mm / rrrr 04. Naleika R”
1. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK
01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) 02. Numer REGON
i1i2i3i4i5i6i7i8i9i0i 11,1, 1.1 1111
03. Numer PESEL? , 05. Seria i numer dokumentu
w 04. Rodzaj dokumentu:
z i2i2i2i2i2i2i2i2i2i2i2i jeél?dowbdosobisty,wpisaé1,
x| 06.Nazwa skrécona jesli paszport - 2
T T o
™
o
8¢
wZ
35 08. Imig pre 9. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
[=]
=-“J.J.AJ.NJ.HHJ.HHHHHHHii1l1i1l1i9i840i




KOREKTA DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH UBEZPIECZONEGO
WYKAZANYCH W BLOKU Il DOKUMENTU ZUS ZZA

=» Korekty danych identyfikacyjnych ubezpieczonego, np. btednie podanego nazwiska osoby
ubezpieczonej (NOWAL zamiast NOWAK),

1l. DANE IDENTYFIKACYJNE

PLATNIKA SKLADEK

lll. DANE IDENTYFIKACYJNE

OSOBY ZGLASZANEJ
DO UBEZPIECZENIA

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

ZAKLAD UBEZPIECZEN ZU S ZZA 1 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
SPOLECZNYCH e ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH

|. DANE ORGANIZACYJNE

01. ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA G N IEZML ANV pica iyl
ZDROWOTNEGO (jesli TAK, wpisaé X) KOREKTY (wpisac - 2) DANYCH

03. Data nadania (dd / mm / rrrr) 04. Nalepka ,R”

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK
01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) 02. Numer REGON

i1¢2i3i4¥5i6i7i8i9i0i 1111011101

03. Numer PESEL?) ) 05. Seria i numer dokumentu
04. Rodzaj dokumentu:
i2¢2i2i2L2i2i2i2i2i2i2i jesli dowdd osobisty, wpisac 1, D

06. Nazwa_skrocona jesli paszport - 2

T T Ty

07. Nazwisko

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

iJ&AiNi i i i i i i i i i i i i i i i i & i i i1i1|1i1|1i9i8i0i

IIl. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZENIA .
03. Rodzaj dokumentu

01. Numer PESEL? 02. (wypetni¢ jak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu
iwwwwwwwwwww i & i ‘ i i i i i i i
05, e

OW.A L

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

iAiNiNiAi i i i i i i i i i i i i i i i i i i i1i1|1i1|1i9i7i1i

dokonujesz, sktadajac dokument ZUS ZIUA (z zastrzezeniem punktu nastepnego). Dokument ten

wypetnij w nastepujacy sposob:

- w bloku | ,Dane organizacyjne” w polu 01 wpisz 2",

- w bloku Il ,Dane identyfikacyjne ptatnika sktadek” - wpisz dane identyfikacyjne ptatnika
sktadek,

- w bloku Il ,Poprzednie dane identyfikacyjne osoby ubezpieczonej” - wpisz zestaw danych
identyfikacyjnych ubezpieczonego podanych na zgtoszeniu do ubezpieczenia ZUS ZZA, w tym
nieprawidtowy identyfikator,

- wbloku IV,Aktualne dane identyfikacyjne osoby ubezpieczonej” - wpisz zestaw prawidtowych
danych identyfikacyjnych ubezpieczonego,

- w bloku V ,0swiadczenie ptatnika sktadek” — wpisz date wypetnienia dokumentu i zt6z
podpis,

- w bloku VI, Oswiadczenie osoby ubezpieczonej” - podpis sktada ubezpieczony.




ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH

(V8 7US ZZA

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE
PLATNIKA SKLADEK

1ll. POPRZEDNIE DANE
IDENTYFIKACYJNE
0OSOBY UBEZPIECZONEJ

0OSOBY UBEZPIECZONEJ

IV. AKTUALNE DANE
IDENTYFIKACYJNE

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

ZAKLAD UBEZPIECZEN ZUS ZIUA ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH
SPOLECZNYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ
NE ORGANIZACYJNE

. ZGLOSZENIE ZMIANY (wpisac - 1) / KOREKTY (wpisac - 2)
ANYCH IDENTYFIKACYJNYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ

ata nadania Idd /mm / rrrr[ 03. Naleika R’

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK
01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) 02. Numer REGON

i1l2l3¥4 5“6“7“8“9“0“ i1i1 101,11, 1,11
03. Numer PESEL "

05. Seria i numer dokumentu

04. Rodzaj dokumentu:

i 2‘ 2‘ 2‘ 2“ 2“ 2“ 2“ 2“ 2“ 2“ 2“ jesli dowdd osobisty, wpisac 1,

06. Nazwa skrocona jesli paszport - 2

T T TR T,

07. Nazwisko
K.OOW A L .S K I
08. Imig pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

iJlAlNiiiiiiiiiiiiiiii&ilii1i1l1i11&9&8&0&

Ill. POPRZEDNIE DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ

03. Rodzaj dokumentu

01. Numer PESEL" 02. Numer NIP (wpisac bez kresek)?) (wypetni¢ jak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu

1 1\11‘11‘1‘11‘1‘1‘&4 FPlrb i)

07. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

AN A L bl e

IV. AKTUALNE DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ

03. Rodzaj dokumentu

01. Numer PESEL" 02. (wypetni¢ jak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu

111111 111 1.1 l l l

07. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

A N N.A 1,10 1,1] 1,9, 7, 1

V. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK V1. OSWIADCZENIE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

1.6l0.502 0 2. 1

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

s zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

s zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis ptatnika lub osoby upowaznionej

Jaun Kowalski

01. Podpis osoby ubezpieczonej

Auna Nowatk

03. Pieczatka ptatnika

VIl. ADNOTACJE ZUS

Numer PESEL podaje sig, o ile zostat nadany.

2) Pole wypetnia sie, o ile zmiana / korekta danych identyfikacyjnych dotyczy osoby zgtoszonej do ubezpieczen przed 1 wrzesnia 2011 r. wytacznie z numerem NIP.




=» Jesli na dokumencie zgtoszenia do ubezpieczenia podates identyfikatory ubezpieczonego
o btednej strukturze, np. PESEL 8-znakowy lub - jak w ponizszym przypadku - przy braku
minimum identyfikacyjnego,

Ill. DANE IDENTYFIKACYJNE

OSOBY ZGLASZANEJ
DO UBEZPIECZENIA

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE

PLATNIKA SKLADEK

PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM
ZAKEAD UBEZPIECZEN| 7| | § ZZA o ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
SReHCANER e ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH

|. DANE ORGANIZACYJNE

01. ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA 0232 CEOSZENIEZMICNWpica gl
ZDROWOTNEGO (jesli TAK, wpisaé X) KOREKTY (wpisac - 2) DANYCH

03. Data nadania (dd / mm / rrrr[ 04. Naleika R”

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK

01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) 02. Numer REGON
,1.213l4,5,6,7,8,9,0, T T T T T T T O o
03. Numer PESEL? 05. Seria i numer dokumentu

04. Rodzaj dokumentu:
2.2 2&2“2“2“2“2“2“2“2‘ jesli dowdd osobisty, wpisac 1, E

06. Nazwa skrécona jesli paszport - 2

T T T,

07. Nazwisko

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

&JiAiNi i i i i i i i L i i i i i i i & i i i i1i1|1i1|1i9i8i0i

lil. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZENIA ;
03. Rodzaj dokumentu

01. Numer PESEL2) 02. (wypetnic¢ jak pole 11.04) 04. i mentu
CSIiildlililPp {Illllf e

05. Nazwisko ——
N.OW.A_K

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

iAiNiNiAi i i i i i i i i i i i i i i i i i i i1i1|1i1|1i9i7i1i

zt6z prawidtowo wypetniony dokument w trybie zgtoszenia, tzn. w dokumencie ZUS ZZA wpisz
X" w polu 01 bloku | ,Dane organizacyjne”, a nastepnie wpisz wszystkie prawidtowe dane
w kolejnych blokach.



14 ZZA ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH

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

ZAKEAD UBEZPIECZEN ZUS ZZA 1 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /
SPOLECZNYCH e ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH

DANE ORGANIZACYJNE
0\. ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA (e del aarPa TS AT (L= D)
PROWOTNEGO (jesli TAK, wpisac X) KOREKTY (wpisat - 2) DANYCH !

03. Data nadania (dd / mm / rrrr[ 04. Naleika R”

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK
01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) 02. Numer REGON
1.2,3,4.5,6,7.8,9,.0 1011111111
03. Numer PESEL? . 05. Seria i numer dokumentu
w 04. Rodzaj dokumentu:
z i242i2¥2¥2¥2¥2¥2¥2¥2¥2i jeélidowo’dosobisty,wpisaé1,D
%« | 06. Nazwa skrécona jesli paszport - 2
$a
£3 _
£%| 07. Nazwisko
w
w
‘2‘5 08. Imig pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr
a
U AN, L bt b h b h ey a1 1,9.8,0)
e Ill. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZENIA
S 03. Rodzaj dokumentu
G_’ 01. Numi PFQEI 2) (wypetni¢ jak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu
L L |
=<8
EBN| 05. Nazwisko —
232
255 N, O W A K
§E§ 06. Imie pierwsze 07. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)
oo
22 ANNAY s It

KOREKTA LUB ZMIANA DANYCH EWIDENCYINYCH
| ADRESOWYCH UBEZPIECZONEGO W DOKUMENTACH ZUS ZZA

Korekty lub zmiany danych ewidencyjnych i adresowych ubezpieczonego - zgtoszonych blokach IV

i XI-XI1l formularza ZUS ZZA - dokonujesz, sktadajac te dokumenty odpowiednio w trybie:

=» korekty. Dokument zgtoszenia do ubezpieczenia w trybie korekty wypetnij, wpisujac ,2”
w odpowiednim polu bloku I ,Dane organizacyjne”, a nastepnie wpisz wszystkie prawidtowe
dane w kolejnych blokach;

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

ZAKLAD UBEZPIECZEN ZUS ZZA o1 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /

SPOLECZNYCH ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH
|. DANE ORGANIZACYJNE
01. ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ReaZCHOSZEN EZMISNIIp il
ZDROWOTNEGO (jesli TAK, wpisaé X) OREKTY (wpisaé - 2) DANYCH '
03. Data nadania (dd / mm / rrrr) 04. Nalepka ,R”

NI FERTEEEY I PR

=» zmiany. Dokument zgtoszenia do ubezpieczenia w trybie zmiany wypetnij, wpisujac ,1”
w odpowiednim polu bloku I ,Dane organizacyjne”, a nastepnie wpisz wszystkie prawidtowe
dane w kolejnych blokach, uwzgledniajgc aktualne dane ubezpieczonego.

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

ZAKLAD UBEZPIECZEN ZUS ZZA o1 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO /

SPOLECZNYCH ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH
|. DANE ORGANIZACYJNE
01. ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ReaZCHOSZEN EZMISNIIp il
ZDROWOTNEGO (jesli TAK, wpisaé X) OREKTY (wpisaé - 2) DANYCH '
03. Data nadania (dd / mm / rrrr) 04. Nalepka ,R”

NI FERTEEEY I PR




KOREKTA KODU TYTULU UBEZPIECZENIA
WYKAZANEGO W BLOKU V DOKUMENTU ZUS ZZA

=» Jesli w dokumencie zgtoszenia do ubezpieczenia podates$ kod tytutu ubezpieczenia spoza stownika,
tj. niezgodny z obowigzujacym w danym okresie wykazem koddw zawartym w odpowiednim
rozporzadzeniu Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej, zt6z poprawnie wypetnione zgtoszenie do
ubezpieczenia (tzn. wpisz ,X” odpowiednio w polu 01 bloku ),z podanym w nim prawidtowym
kodem tytutu ubezpieczenia.

=» Jesli w dokumencie zgtoszenia do ubezpieczenia podate$ btedny kod tytutu ubezpieczenia
ze stownika, tj. zgodny z obowigzujacym w danym okresie wykazem kodow zawartym
w rozporzadzeniu Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej, musisz wyrejestrowac dang osobe
z ubezpieczenia z dniem zarejestrowania, tj. od dnia objecia ubezpieczeniem z nieprawidtowym
kodem tytutu ubezpieczenia (na formularzu ZUS ZWUA), a nastepnie ponownie ztozyc zgtoszenie
z prawidtowym kodem tytutu ubezpieczenia (na formularzu ZUS ZZA).

Zgtaszajac osobe wykonujagca umowe zlecenia z ustalonym prawem do

emerytury do ubezpieczenia zdrowotnego (na formularzu ZUS ZZA) od 16 maja 2021 r.,

wpisates$ btedny kod tytutu ubezpieczenia. Zamiast kodu 04 11 1 0, wpisates kod 04 11 0 0.

Oznacza to, ze jestes zobowigzany dokonac korekty, sktadajac dokumenty:

= ZUS ZWUA, ktérym wyrejestrujesz dang osobe, z datg 16 maja 2021 r., podajac kod
tytutu ubezpieczenia 04 11 0 0,

=» ZUS ZZA, ktéorym dang osobe z data 16 maja 2021 r. zgtosisz do ubezpieczenia
z kodem 04 11 1 0.

Sktad: Poligrafia ZUS w Warszawie. Zam. nr 1392/22
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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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