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ZASWIADCZENIE O NIEZALEGANIU
W OPLACANIU SKEADEK

I. Nrzaswiadczenia: 380071ZN16/0000673
2. Dane wnioskodawcy (ptatnika skladek):

Nazwa / Nazwisko | imi¢ / Adres: SOSNOWIECKT SZPITAL MIEJSKI SPOLKA Z 0.0./ ul. SZPITALNA 1
41-219 SOSNOWIEC

NIP l6]4]4]3]5]0]4]4]6]4]
REGON [2[4[08 370514l T T 1 1|

PESEL [ [ | J T T T[T []]

Seria i nr dowodu osobistego* / paszportu* LT TTTTT T 7]

podaje sig numery NIP i REGON, aw przypadku braku tych numercéw lub jednego z nich - mimer PESEL lub serig i
numer dowodu osobistego albo paszportu)

3. Zadwiadcza sig, ze wnioskodawea (platnik sktadek) zobowigzany jest do oplacania skiadek na:
t

a) ubezpieczenia spoleczne *

b) Fundusz Emerytur Pomostowych *
¢) ubezpieczenie zdrowotne *

d) Fundusz Pracy *

e) Fundusz Gwarantowanych Swiadczen Pracowniczych *

nie posiada zaleglosei wedtug stanu na dzieit

L) -[o]2]-[2]o]1]6]

dzien - miesigc - rok

Zaswiadczenie wydaje sig na wniosek platmka skiadek, na podstawie art. 50 ust. 41 art. 123 ustawy 2 13 pazdziernika
1998 r. 0 systemie ubezpieczen spatecznych (Dz.U. z 2015 «. poz. 121 ze zm.} oraz art. 217 i 218 Kodeksu
postgpowania administracyjnege (Dz. U. z 2016 r. poz. 23).

mEr
pieczatkg stuzbowa i podpis
upowa‘zr?ionego pracownika

* wiepotrzebne skreslic

ZUS §8.72

2 32 266 08 56 do 59
www.zus.pl _ 2 32 269 50 12 do 15
faks 32 266 20 84, 32 266 08 50
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LUB STWIERDZAJACE STAN ZALEGLOSCI o po ﬂo@fo....; ..... e
podpis ...... @
1. Nr zaswiadczenia 2. Kolejny nr egz. / ogétem liczba egzemplarzy **}
2471-0B1-2.4066.425.2016

Podstawé"pféWha A, 3066 usiawy 2 dnia 29 "erpma 199' = Ordynacja podatke

A. DANE wmostchv o
A.1. DANE IDENTYFIKACY NE Er

3. Identyfikator podatkowy NIP

6443504464

4. Nazwa pelna / Nazwisko, plerwsze imig, data urodzenia

SOSNOWIECKI SZPITAL MIEJSKI SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA

A2 ADRES SIEDZ

5. Kraj 7. Powiat

POLSKA M.SOSNOWIEC

8. Gmina 9. Ulica 10. Nr domu 11, Nr tokalu
SOSNOWIEC SZPITALNA 1

| T R |5 hee

Odpowiednie czgdei |, 11 HI wypeinia sig w zeleznosci od 23danego przez Wnioskodawce zakresu informachi.
ks

|. Zaswiadcza sig, ze nie ujawniono /x¥aMION0 *) zaleglosci podatkowe Whioskodawcy, ‘wymienionego w czesci A,

w/g stanu na dzien ... .10.02.2016. . ... . .

(dzienl - miesigc - rok)
WYNoszg 0gotemXXXXXXXXXXXXXXX . Z!, Stownie XxXxXxeo000000000NGO0ONNNXX IO
2RO, Z U .
Za okres
zlego, Z WU
ZAOKIES . . o LW kwocie . ... ... .. z
Ztego, Z tytHU . L
ZAOKIES . L wkwocie.......... zt
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