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ZASWIADCZENIE O NIEZALEGANIU
W OPLACANIU SKEADEK

24-04-2019
. data wydania

1. Nr zaswiadczenia: 170171ZN19/0000304

2. Dane wnioskodawcy (platnika skladek):
Nazwa / Nazwisko i imi¢ / Adres: URZAD MIEJSKI W KARLINIE / ul. PLACJANAPAWLAIL6 78-230
KARLINO

NIP [§]7[2[1]00]A]0]3]7]
REGON  TofoJo5T2[5[3T9[8] [T T[]

PESEL (]I T TTTTTTT]

Seria i nr dowodu osobistego* / paszportu* LITTTTT [T

podaje sig numery NIP i REGON, aw przypadiu braku tych numerdw lub jednego = nich - numer PESEL lub Serig |
rumer dowodu osobistego albo paszportu)

3. Zaswiadeza sig, ze wnioskodawea (pfatnik sktadek) zobowigzany jest do oplacania sktadek na:

a) ubezpieczenia spoleczne *

b)F'Hﬂd'ﬁS%Eﬂ‘leﬂy‘!‘ufPemestewyeh*

c) ubezpieczenie zdrowotne *
d} Fundusz Pracy *

nie posiada zaleglosci wedhug stanu na dzien
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Zaswiadczenie wydaje sie na wniosek platnika skiadek, na podstawie art. 50 ust. 4 i art. 123 ustawy z 13 paZdziernika
1998 1. o systemic ubezpieczen spofecznych (Dz.U. z 2019 r. poz. 300 z pézn. zm.) oraz art. 217 i 218 Kodeksu

postepowania administracyjnego (DzL. z 2018 1. poz. 2096 z pézn. zm.) . o
Naczelnk v agiaiu
Rozliczeh Kont Phtiko® Skladek

)
mgr inz Halina Roszak-Ostrowska

pieczatka sluzbowa i podpis
upowaznionego pracownika

* niepotrzebne skreslic

ZUS 8-72

ul. Juliana Fatata 30 WwWWw.zUs, pi Centrum Obstugi Telefonicznej
75-434 Koszalin e-mail: cot@zus.pl tel. 22 560 16 00
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