ASSeCO Foldna oA, Ab b .U .UU

ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGOI‘ -
| ZUS P ZZA ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH | :

I. DANE ORGANIZ. 01. ZGLOSZENIE DO UBEZP. ZDROWOTNEGO X 02, ZGELOSZENIE ZMIANY (1) / KOREKTY (2) DANYCH

03. 04.
Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK POLA: 01. - DATA NADANIA (WYPELNIA ZUS) 02, - NALEPKA R (WYPEENIA.ZUS)
04. RODZAJ

01.NUMERNIP 5262113564 02 NUMERREGON (015535838 03. NUMER PESEL 78011600476  DOKUMENTU
05. SERIA | NUMER DOKUMENTU 06. NAZWA SKROCONA HILAB STUDIO
07. NAZWISKO ROJEWSK] os. MEPIERW. PIOTR )
09. DATA URODZENIA 16.01.1978
IIl. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGtASZANEJ DO UBEZPIECZENIA

‘ 03. RODZAJ 04, SERIA | NUMER
01. NUMER PESEL 78011600476 02 NUMERNIP 5262113564 DOKUMENTU DOKUMENTU
05. NAZWISKO ROJEWSKI
06. IMIE 07. DATA
PIERWSZE PIOTR URODZENIA 16.01.1978
IV. DANE EWIDENCYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZENIA

02. NAZWISKO
o1. ME DRUGEE ROBERT RODOWE ROJEWSKI
03. OBYWATELSTWO POLSKIE 04.PLEC M
V. TYTUL UBEZPIECZENIA
01.KoDTYT.uBEZP. 057000
V1. DANE O OBOWIAZKOWYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM
01. DATA POWSTANIA OBOWIAZKU UBEZPIECZENIA 01.09.2011 02. KOD ODDZIALU NFZ 07R
VIl. DANE O DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM
01. DATA ROZPOCZECIA UBEZPIECZENIA 02. KOD ODDZIALU NFZ
VIll. ADRES ZAMELDOWANIA NA STALE
MIEJSCE POBYTU o1. koo 02-339 02. MEJSC. WARSZAWA
03. GMINA /
pziELNicA CENTRUM o4.uLica  GROJECKA
05. NR ‘ 07.NR 08. ZAGR.
DOMU 66 06. NR LOKALU 53 TELEFONU 514848914 KOD POCZT,
IX. ADRES ZAMIESZKANIA 01. KOD 02. MIEJSC,
03. GMINA /
DZIELNICA 04. ULICA
05. NR 07. NR
08. ZAGR.
DOMU 05. NR LOKALU TELEFONU KOD POCZT.
X. ADRES DO KORESPONDENC.JI 01. KOD 02. MIEJSC.
04. NR
03. ULICA DOMU 05. NR LOKALU
06. SKRYT 07.NR
. 08. ZAGR.
POCZTOWA TELEFONU €OD POGET
09. ADRES POGZTY ELEKTRONICZNEJ
XI. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKEADEK XII. OSWIADCZENIE OSOBY ZGLASZANE. /
ZGLOSZONEJ DO UBEZPIECZEN

01. DATA WYPEENIENIA 05.09.2011
OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE W FORMULARZU SWIADCZAM ZE DANE ZAWARTE W FORMULARZU
SA ZGODNE ZE STANEM PRAWNYM | FAKTYCZNYM. SA ZGODNE ZE STANEM PRAWNYM | FAKTYCZNYM.
JESTEM SWIADOMY(-MA) ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ JESTEM SWIADOMY( MA) ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ
ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE PRAWDY. ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE PRAWDY.

PODPIS PLATNIKA LUB OSOBY UPOWAZNIONEJ, PIECZATKE PLATNIKA ORAZ PODPIS OSOBY ZGLASZANEJ / ZGLOSZONEJ DO UBEZPIECZEN POTWIERDZAJACE
DANE ZAWARTE NA PIERWSZEJ STRONIE DOKUMENTU NALEZY UMIESCIC NA DOLE DRUGIEJ STRONY DOKUMENTU.



