ZAKEAD
UBEZPIECZEN
SPOLECZNYCH

Oddziat w Ostrowie Wielkopolskim
Inspektorat w Kaliszu
15-07-2019
data wydania

- ) ZASWIADCZENIE O NIEZALEGANIU =
W OPLACANIU SKEADEK

1. Nr zaswiadczenia: 260271ZN19/0001587

2. Dane wnioskodawcy (platnika sktadek):
Nazwa / Nazwisko i imie / Adres: WOJEWODZKI SZPITAL ZESPOLONY IM. LUDWIKA PERZYNY /- ul.
POZNANSKA 79 62-800 KALISZ

NIP fe]1]8[2]0]2]5]8]9]3]

REGON [3]ofo[2]2]4]4]4[0] [ [ | | |

PESEL [ [[TTTTTTT1]

Seria i nr dowodu osobistego* / paszportu* (TTT 111111

podaje si¢ numery NIP i REGON, aw przypadku braku tych numeréw lub jednego z nich - numer PESEL lub serig i
numer dowodu osobistego albo paszporitu)

3. Zaswiadcza éig, ze wnioskodaweca (ptatnik skladek) zobowiazany jest do optacania skiadek na:

a) ubezpieczenia spoleczne *

b) Fundusz Emerytur Pomostowych *
¢) ubezpieczenie zdrowotne *

d) Fundusz Pracy *

)

nie posiada zaleglo$ci wedhug stanu na dzien

[ - [017) - (2T

dzien - miesigc - rok

Zaswiadczenie wydaje sie na wniosek platnika sktadek, na podstawie art. 50 ust. 4 i art. 123 ustawy z 13 pazdziernika
1998 1. o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 300 z pézn. zm.) oraz art. 217 i 218 Kodeksu
postepowania administracyjnego (Dz. U. z 2018 r. poz. 2096 z p6zn. zm.).

KIEROW/NIK

* niepotrzehng.skieslid
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