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W OPLACAMi; SKLADEK

l.NjpBswiadczenia: 280041IZN09/004906

2. Dane wnioskodawcy (pfatnika sk!adek):
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3. Zaswiadcza si^, ze wnioskodawca (platnik skladek) zobowiazany do opJacania sktadek na:-

a) ubezpieczenia spoleczne.*

b) ubezpieczenie zdrowotne,*

c)FunduszPracy,*

d) Fundusz Gwomntowonych 6wiodczon Pmcownic2ych.*

nie posiada zaleglosci wedlug stanu na dzieri

'0 3 - O 9 ' - 2 O O | f9J

dzieri - miesi^c - rok

|
dajesi^nawniosekplatnikasktadek,napodstawieart.50ust.4iart. 123 usta^v>'y 13

Lj,iw^crnH^H *yvs> r. o svstemie ubezpieczeri spoJecznych (tekstjedno]ity.Dz.U. z2007 r. Nr 11. poz:74;T^fczn. ^
i_ zm'.)oraz-aa. 23J i 218Kodeksu post^powania administracvjncgo.

Zaswiadczenie wydaj
paSlfeiernSa"f998 r.

O
<
-5-

CD

--, i
.-, "|

piccz^c urz^dov piecz^tka shJzbowa i podpis ^
upowaznionego pracownika ;


