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ZAŚWIADCZENIE  PŁATNIKA  SKŁADEK
Przed wypełnieniem należy zapoznać się z pouczeniem

Pan(i) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
                                                                                              nazwisko i imię ubezpieczonego

zamieszkały(a) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
                                                                                                                adres zamieszkania

PESEL 
2)                                                                                             NIP 

2)

X

Seria i numer dowodu osobistego albo innego dokumentu potwierdzającego tożsamość

1. Jest zatrudniony(a) od dnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  w wymiarze czasu pracy  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 zatrudnienie ustało z dniem . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

2. Posiada poprzednie okresy ubezpieczenia chorobowego:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

3. Posiada następujące okresy ubezpieczenia społecznego:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

4. Niezdolność do pracy powstała z powodu choroby zawodowej – wypadku przy pracy – wypadku w drodze do pracy lub z pracy3).

 Decyzja – protokół – karta wypadku3) nr . . . . . . . . . . . . . . . . . .  z dnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

5. W okresie niezdolności do pracy z powodu choroby, sprawowania opieki lub urlopu macierzyńskiego korzysta z urlopu bezpłatnego 

– wychowawczego – przebywa w areszcie tymczasowym – odbywa karę pozbawienia wolności3). Jeżeli tak, to podać okres(y):

  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

6. Płatnik składek wypłacił wynagrodzenie za okresy orzeczonej niezdolności do pracy w danym roku kalendarzowym na podstawie

art. 92 Kodeksu pracy:

 od dnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  do dnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  kod literowy . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 od dnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  do dnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  kod literowy . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 od dnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  do dnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  kod literowy . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

7. Płatnik składek wypłacił zasiłek chorobowy – zasiłek macierzyński – świadczenie rehabilitacyjne3):

 od dnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  do dnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  kod literowy . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 od dnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  do dnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  kod literowy . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 od dnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  do dnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  kod literowy . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 W przypadku zasiłku chorobowego należy podać okresy wliczane do jednego okresu zasiłkowego.

8. Załączone zaświadczenie lekarskie (seria, nr) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  wpłynęło do płatnika składek w dniu  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

                                                          (seria, nr) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  wpłynęło do płatnika składek w dniu  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

9. Liczba ubezpieczonych zgłaszanych przez płatnika składek do ubezpieczenia chorobowego  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1) Należy wpisać numery NIP i REGON, a jeżeli płatnikowi składek nie nadano tych numerów albo jednego z nich, należy wpisać numer PESEL lub serię 

i numer dowodu osobistego albo innego dokumentu potwierdzającego tożsamość.
2) W razie gdy ubezpieczonemu nie nadano numeru PESEL i NIP albo jednego z nich, należy wpisać serię i numer dowodu osobistego lub innego dokumentu 

potwierdzającego tożsamość.
3) Niepotrzebne skreślić.

ZUS  Z-3





ERROR: undefinedresource
OFFENDING COMMAND: findresource

STACK:

/0 
/CSA 
/0 
/CSA 
-mark- 


