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Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

XV. OSWIADCZENIE OSOBY ZGLASZANEJ / ZGLOSZONEJ
DO UBEZPIECZENIA
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XVI. ADNOTACJE ZUS

VW przypadku zmiany danych identyfikacyjnych nalezy wypelnié formularz ZUS ZIUA.

INumer PESEL podaje sig, o ile zostat nadany.

“IDIa okreslonego kodu tytutu ubezpieczenia nalezy wypelnié formularz ZUS ZAA.

“IBlok X. wypetnia sig w celu zgtoszenia / korekty danych dotyczacych okresu sprzed 1 stycznia 2009 r.

ZUS - P (Nw-1/2010). Zam. 2968/09. WP w Nowym Saczu.Zam. 34 1/10/P.



