
Z^KŁAD UBEZPIECZEŃ SPOŁECZNYCH
Oddział w Wałbľzyohu
Inspektoľat w Kamiennej Góľze
Al. Wo1ska Polskiego '14, 58-400 KamÍenna Góľa

26-03-2019
data !Đ'dania

ZASWIADCZENIE O NIEZALEGANIU
w OPŁACANIU SKŁADEK

l. Nr zaświadczenia: 43057lZNl9/000033l
2. Dane wnioskodawcy (płatnika składek):

Nazwa /Nazwisko i imię / Adľes: WIELoSPECJALISTYCZNY SZPITAL - sPZoZw ZG)RZELCU / ulLUBAŃSKA 1 l l 12 5g-g00 ZG)RZELEC

NIP

REGON

PESEL

ĺ niepoĺabne skreślić

zus s-12

Sęľia i nľ dowodu osobistego* / paszpoftu*

podaje się numeryl NIP i REGoN, a w przypadku bľąku tych numerów lub jednego z nich - numel. PESEI' llłb seľię inumeľ doluodu osobistego albo paszpoľtu)

3' Zaświadcza się, że wnioskodawca (płatnik składek) zobowiązanyjest do opłacania składek na:

a) ubezpieczenia społecale *

b) Fundusz Emerytuľ Pomostowych *

c) ubezpieczenie zdľowotlre *

d) Fundusz Pľacy *

e) Mme- *

nie posiada zaległości według stanu na dzieti

Zaświadczenie wyrja.je się na wniosek płatnika składek, na podstawie art' 50 ust. 4 i al1. 1Ż3 ustawy z 13 paźd.ziernikal998 r' o systemie ubezpieczen społecznych (Dz. U. z2019r.poz.300) **ui."zii äis_ä#J postępowaniaadministracyjnego (Dz' lJ' z2018r. poz.ŻO96)
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