ZAKEAD
z ‘ UBEZPIECZEN
SPOLECZNYCH
Oddziat w Pfocku
Inspektorat w Makowie Mazowieckim
06-03-2019
data wydania

ZASWIADCZENIE O NIEZALEGANIU
W OPLACANIU SKEADEK

1. Nr zaswiadczenia: 280471ZN19/0000182

2. Dane wnioskodawcy (platnika sktadek):
Nazwa / Nazwisko i imi¢ / Adres: SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOL ZAKLADOW OPIEKI
ZDROWOTNEJ / ul, SADOWA 9 06-300 PRZASNYSZ

NIP [7]6]1]1]3]3][3]8]8]1]

REGON [ofofo[3]ol2T4[8fo] [ | | | |

PESEL [ [ [ [ [T [T [T 1]

Seria i nr dowodu osobistego* / paszportu* | ] | | |—| 1 I I I

podaje sie numery NIP i REGON, aw przypadku braku tych numerow lub jednego z nich - numer PESEL lub serig i
numer dowodu osobistego albo paszporiu)

3, Zaswiadcza sie, ze wnioskodawca (platnik skiadek) zobowigzany jest do optacania sktadek na:

a) ubezpieczenia spoteczne *
b) Fundusz Emerytur Pomostowych *

¢) ubezpieczenie zdrowotne *

d) Fundusz Pracy *

nie posiada zaleglosci wedtug stanu na dzien

[o]6]-[o]3]-[2]0[1]9]
dzien - miesigc - rok

gdyz korzysta z ulgi w postaci:

. s — ol malesmuion

- uktadu ratalnego na sptate naleZnOS;:’:i o

ktére nie s3 wymagalne na dzien wydania zaswiadczenia.

Zaswiadczenie wydaje sig na wniosek ptatnika sktadek, na podstawie art. 50 ust. 4 i art. 123 ustawy z 13 pazdziernika
1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz. U. z 2019 r,, poz. 300) oraz art. 217 i 218 ustawy z dnia 14 czerwca
1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (Dz.U. 2018r., poz.2096)

Konl Platnikow Skiadek

WNIK

Wydzial Rozhczet

... mgr Krystyna Bark
pieczgtka stuzbowa I podpis
upowaznionego pracownika

* niepotrzebne skresli¢
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