
PŁATNIK WYPEŁNIA TYLKO POLA JASNE W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RĘCZNIE
DUŻYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM. PRZED WYPEŁNIENIEM ZAPOZNAĆ SIĘ Z OBJAŚNIENIAMI

ZAKŁAD UBEZPIECZEŃ
SPOŁECZNYCH

ZZZZUUUUSSSS RRRRSSSSAAAA 1111strona:
RAPORT IMIENNY O WYPŁACONYCH ŚWIADCZENIACH

I PRZERWACH W OPŁACANIU SKŁADEK
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IIIIIIIIIIII....    AAAA....    DDDDAAAANNNNEEEE    IIIIDDDDEEEENNNNTTTTYYYYFFFFIIIIKKKKAAAACCCCYYYYJJJJNNNNEEEE    OOOOSSSSOOOOBBBBYYYY    UUUUBBBBEEEEZZZZPPPPIIIIEEEECCCCZZZZOOOONNNNEEEEJJJJ

TTTTyyyypppp IIIIddddeeeennnnttttyyyyffffiiiikkkkaaaattttoooorrrr

IIIIIIIIIIII....    BBBB....    RRRROOOODDDDZZZZAAAAJJJJEEEE    IIII    OOOOKKKKRRRREEEESSSSYYYY    PPPPRRRRZZZZEEEERRRRWWWW    WWWW    OOOOPPPPŁŁŁŁAAAACCCCAAAANNNNIIIIUUUU    SSSSKKKKŁŁŁŁAAAADDDDEEEEKKKK    IIII    ZZZZEEEESSSSTTTTAAAAWWWWIIIIEEEENNNNIIIIEEEE    WWWWYYYYPPPPŁŁŁŁAAAACCCCOOOONNNNYYYYCCCCHHHH    ŚŚŚŚWWWWIIIIAAAADDDDCCCCZZZZEEEEŃŃŃŃ    ////
WWWWYYYYNNNNAAAAGGGGRRRROOOODDDDZZZZEEEEŃŃŃŃ    ZZZZAAAA    CCCCZZZZAAAASSSS    AAAABBBBSSSSEEEENNNNCCCCJJJJIIII    CCCCHHHHOOOORRRROOOOBBBBOOOOWWWWEEEEJJJJ

IIIIVVVV....    AAAA....    DDDDAAAANNNNEEEE    IIIIDDDDEEEENNNNTTTTYYYYFFFFIIIIKKKKAAAACCCCYYYYJJJJNNNNEEEE    OOOOSSSSOOOOBBBBYYYY    UUUUBBBBEEEEZZZZPPPPIIIIEEEECCCCZZZZOOOONNNNEEEEJJJJ

TTTT yyyypppp IIIIddddeeeennnnttttyyyyffffiiiikkkkaaaattttoooorrrr

IIIIVVVV....    BBBB....    RRRROOOODDDDZZZZAAAAJJJJEEEE    IIII    OOOOKKKKRRRREEEESSSSYYYY    PPPPRRRRZZZZEEEERRRRWWWW    WWWW    OOOOPPPPŁŁŁŁAAAACCCCAAAANNNNIIIIUUUU    SSSSKKKKŁŁŁŁAAAADDDDEEEEKKKK    IIII    ZZZZEEEESSSSTTTTAAAAWWWWIIIIEEEENNNNIIIIEEEE    WWWWYYYYPPPPŁŁŁŁAAAACCCCOOOONNNNYYYYCCCCHHHH    ŚŚŚŚWWWWIIIIAAAADDDDCCCCZZZZEEEEŃŃŃŃ    ////
WWWWYYYYNNNNAAAAGGGGRRRROOOODDDDZZZZEEEEŃŃŃŃ    ZZZZAAAA    CCCCZZZZAAAASSSS    AAAABBBBSSSSEEEENNNNCCCCJJJJIIII    CCCCHHHHOOOORRRROOOOBBBBOOOOWWWWEEEEJJJJ

VVVV....    AAAA....    DDDDAAAANNNNEEEE    IIIIDDDDEEEENNNNTTTTYYYYFFFFIIIIKKKKAAAACCCCYYYYJJJJNNNNEEEE    OOOOSSSSOOOOBBBBYYYY    UUUUBBBBEEEEZZZZPPPPIIIIEEEECCCCZZZZOOOONNNNEEEEJJJJ

TTTTyyyypppp IIIIddddeeeennnnttttyyyyffffiiiikkkkaaaattttoooorrrr

VVVV....    BBBB....    RRRROOOODDDDZZZZAAAAJJJJEEEE    IIII    OOOOKKKKRRRREEEESSSSYYYY    PPPPRRRRZZZZEEEERRRRWWWW    WWWW    OOOOPPPPŁŁŁŁAAAACCCCAAAANNNNIIIIUUUU    SSSSKKKKŁŁŁŁAAAADDDDEEEEKKKK    IIII    ZZZZEEEESSSSTTTTAAAAWWWWIIIIEEEENNNNIIIIEEEE    WWWWYYYYPPPPŁŁŁŁAAAACCCCOOOONNNNYYYYCCCCHHHH    ŚŚŚŚWWWWIIIIAAAADDDDCCCCZZZZEEEEŃŃŃŃ    ////
WWWWYYYYNNNNAAAAGGGGRRRROOOODDDDZZZZEEEEŃŃŃŃ    ZZZZAAAA    CCCCZZZZAAAASSSS    AAAABBBBSSSSEEEENNNNCCCCJJJJIIII    CCCCHHHHOOOORRRROOOOBBBBOOOOWWWWEEEEJJJJ

VVVVIIII....    AAAA....    DDDDAAAANNNNEEEE    IIIIDDDDEEEENNNNTTTTYYYYFFFFIIIIKKKKAAAACCCCYYYYJJJJNNNNEEEE    OOOOSSSSOOOOBBBBYYYY    UUUUBBBBEEEEZZZZPPPPIIIIEEEECCCCZZZZOOOONNNNEEEEJJJJ

TTTTyyyypppp IIIIddddeeeennnnttttyyyyffffiiiikkkkaaaattttoooorrrr

VVVVIIII....    BBBB....    RRRROOOODDDDZZZZAAAAJJJJEEEE    IIII    OOOOKKKKRRRREEEESSSSYYYY    PPPPRRRRZZZZEEEERRRRWWWW    WWWW    OOOOPPPPŁŁŁŁAAAACCCCAAAANNNNIIIIUUUU    SSSSKKKKŁŁŁŁAAAADDDDEEEEKKKK    IIII    ZZZZEEEESSSSTTTTAAAAWWWWIIIIEEEENNNNIIIIEEEE    WWWWYYYYPPPPŁŁŁŁAAAACCCCOOOONNNNYYYYCCCCHHHH    ŚŚŚŚWWWWIIIIAAAADDDDCCCCZZZZEEEEŃŃŃŃ    ////
WWWWYYYYNNNNAAAAGGGGRRRROOOODDDDZZZZEEEEŃŃŃŃ    ZZZZAAAA    CCCCZZZZAAAASSSS    AAAABBBBSSSSEEEENNNNCCCCJJJJIIII    CCCCHHHHOOOORRRROOOOBBBBOOOOWWWWEEEEJJJJ

01. Identyfikator raportu (numer / mm / rrrr) 02. Numer kartki raportu RSA

01. (wpisać bez kresek) 02 .  REGON

03. PESEL INNY NUMER
04. Rodzaj dokumentu:
jeśli dowód osobisty, wpisać
jeśli paszport -

05. Seria i numer dokumentu

06. Nazwa skrócona

07. Nazwisko

08. Imię pierwsze 09. Data urodzenia ((dd / mm / rrrr)

01. Nazwisko

02. Imię pierwsze 03 . 04.

01. Kod tytu łu
ubezp ieczen ia 02. Kod świadczenia  / przerwy

03. Od (dd / mm) 04. Do (dd / mm)

Okr e s 05. Liczba dni
zasiłkowych / liczba wypłat

07. Kwota

01. Nazwisko

02. Imię pierwsze 03. 04.

1 ) K o d  t y tu łu
ubezp ieczen ia 02. Kod świadczen ia / przerwy

Okr es

03. Od (dd / mm) 04. Do (dd / mm)
05. L iczba dni
zasiłkowych / liczba wypłat 06. Kod choroby

07. Kwota

01. Nazwisko

02. Imię pierwsze 0 3 . 04.

01.Kod tytułu
ubezpieczen ia 02. Kod świadczen ia / przerwy

Okr es

03. Od (dd / mm) 04. Do (dd / mm)
05. Liczba dni
zasiłkowych / liczba wypłat

06. Kod choroby

07. Kwota

01. Nazwisko

02. Imię pierwsze 0 3 . 04.

01. Kod tytu łu
ubezpieczenia

02. Kod świadczenia / przerwy

Okr es

03. Od (dd / mm) 04. Do (dd / mm)

05. L iczba dni
zasiłkowych / liczba wypłat 06. Kod choroby

07. Kwota

03. Suma kwot na stronie
(p. III.B.07 + p. IV.B.07 + p. V.B.07 + p. VI.B.07)

06. Kod choroby



PŁATNIK WYPEŁNIE TYLKO POLA JASNE W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RĘCZNIE
DUŻYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM. PRZED WYPEłNIENIEM ZAPOZNAĆ SIĘZ OBJAŚNIENIAMI

ZAKŁAD UBEZPIECZEŃ
SPOŁECZNYCH ZZZZUUUUSSSS RRRRSSSSAAAA 2222strona:

RAPORT IMIENNY O WYPŁACONYCH ŚWIADCZENIACH
I PRZERWACH W OPŁACANIU SKŁADEK
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Oświadczam, że dane zawarte w formularzu są zgodne

ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy(a)
odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy.

1) Wpisać odpowiedni kod podany w instrukcji.
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VVVVIIIIIIII....    AAAA....    DDDDAAAANNNNEEEE    IIIIDDDDEEEENNNNTTTTYYYYFFFFIIIIKKKKAAAACCCCYYYYJJJJNNNNEEEE    OOOOSSSSOOOOBBBBYYYY    UUUUBBBBEEEEZZZZPPPPIIIIEEEECCCCZZZZOOOONNNNEEEEJJJJ

TTTTyyyypppp IIIIddddeeeennnnttttyyyyffffiiiikkkkaaaattttoooorrrr

VVVVIIIIIIII....    BBBB....    RRRROOOODDDDZZZZAAAAJJJJEEEE    IIII    OOOOKKKKRRRREEEESSSSYYYY    PPPPRRRRZZZZEEEERRRRWWWW    WWWW    OOOOPPPPŁŁŁŁAAAACCCCAAAANNNNIIIIUUUU    SSSSKKKKŁŁŁŁAAAADDDDEEEEKKKK    IIII    ZZZZEEEESSSSTTTTAAAAWWWWIIIIEEEENNNNIIIIEEEE    WWWWYYYYPPPPŁŁŁŁAAAACCCCOOOONNNNYYYYCCCCHHHH    ŚŚŚŚWWWWIIIIAAAADDDDCCCCZZZZEEEEŃŃŃŃ
WWWWYYYYNNNNAAAAGGGGRRRROOOODDDDZZZZEEEEŃŃŃŃ    ZZZZAAAA    CCCCZZZZAAAASSSS    AAAABBBBSSSSEEEENNNNCCCCJJJJIIII    CCCCHHHHOOOORRRROOOOBBBBOOOOWWWWEEEEJJJJ

VVVVIIIIIIIIIIII....    AAAA....    DDDDAAAANNNNEEEE    IIIIDDDDEEEENNNNTTTTYYYYFFFFIIIIKKKKAAAACCCCYYYYJJJJNNNNEEEE    OOOOSSSSOOOOBBBBYYYY    UUUUBBBBEEEEZZZZPPPPIIIIEEEECCCCZZZZOOOONNNNEEEEJJJJ

TTTTyyyypppp

VVVVIIIIIIIIIIII....    BBBB....    RRRROOOODDDDZZZZAAAAJJJJEEEE    IIII    OOOOKKKKRRRREEEESSSSYYYY    PPPPRRRRZZZZEEEERRRRWWWW    WWWW    OOOOPPPPŁŁŁŁAAAACCCCAAAANNNNIIIIUUUU    SSSSKKKKŁŁŁŁAAAADDDDEEEEKKKK    IIII    ZZZZEEEESSSSTTTTAAAAWWWWIIIIEEEENNNNIIIIEEEE    WWWWYYYYPPPPŁŁŁŁAAAACCCCOOOONNNNYYYYCCCCHHHH    ŚŚŚŚWWWWIIIIAAAADDDDCCCCZZZZEEEEŃŃŃŃ    ////
WWWWYYYYNNNNAAAAGGGGRRRROOOODDDDZZZZEEEEŃŃŃŃ    ZZZZAAAA    CCCCZZZZAAAASSSS    AAAABBBBSSSSEEEENNNNCCCCJJJJIIII    CCCCHHHHOOOORRRROOOOBBBBOOOOWWWWEEEEJJJJ    

IIIIXXXX....    AAAA....    DDDDAAAANNNNEEEE    IIIIDDDDEEEENNNNTTTTYYYYFFFFIIIIKKKKAAAACCCCYYYYJJJJNNNNEEEE    OOOOSSSSOOOOBBBBYYYY    UUUUBBBBEEEEZZZZPPPPIIIIEEEECCCCZZZZOOOONNNNEEEEJJJJ

TTTTyyyypppp IIIIddddeeeennnnttttyyyyffffiiiikkkkaaaattttoooorrrr

IIIIXXXX....    BBBB....    RRRROOOODDDDZZZZAAAAJJJJEEEE    IIII    OOOOKKKKRRRREEEESSSSEEEEYYYY    PPPPRRRRZZZZEEEERRRRWWWW    WWWW    OOOOPPPPŁŁŁŁAAAACCCCAAAANNNNIIIIUUUU    SSSSKKKKŁŁŁŁAAAADDDDEEEEKKKK    IIII    ZZZZEEEESSSSTTTTAAAAWWWWIIIIEEEENNNNIIIIEEEE    WWWWYYYYPPPPŁŁŁŁAAAACCCCOOOONNNNYYYYCCCCHHHH    ŚŚŚŚWWWWIIIIAAAADDDDCCCCZZZZEEEEŃŃŃŃ    ////
WWWWYYYYNNNNAAAAGGGGRRRROOOODDDDZZZZEEEEŃŃŃŃ    ZZZZAAAA    CCCCZZZZAAAASSSS    AAAABBBBSSSSEEEENNNNCCCCJJJJIIII    CCCCHHHHOOOORRRROOOOBBBBOOOOWWWWEEEEJJJJ

XXXX....    AAAA....    DDDDAAAANNNNEEEE    IIIIDDDDEEEENNNNTTTTYYYYFFFFIIIIKKKKAAAACCCCYYYYJJJJNNNNEEEE    OOOOSSSSOOOOBBBBYYYY    UUUUBBBBEEEEZZZZPPPPIIIIEEEECCCCZZZZOOOONNNNEEEEJJJJ

TTTT yyyypppp IIIIddddeeeennnnttttyyyyffffiiiikkkkaaaattttoooorrrr

XXXX....    BBBB....    RRRROOOODDDDZZZZAAAAJJJJEEEE    IIII    OOOOKKKKRRRREEEESSSSYYYY    PPPPRRRRZZZZEEEERRRRWWWW    WWWW    OOOOPPPPŁŁŁŁAAAACCCCAAAANNNNIIIIUUUU    SSSSKKKKŁŁŁŁAAAADDDDEEEEKKKK    IIII    ZZZZEEEESSSSTTTTAAAAWWWWIIIIEEEENNNNIIIIEEEE    WWWWYYYYPPPPŁŁŁŁAAAACCCCOOOONNNNYYYYCCCCHHHH    ŚŚŚŚWWWWIIIIAAAADDDDCCCCZZZZEEEEŃŃŃŃ    ////
WWWWYYYYNNNNAAAAGGGGRRRROOOODDDDZZZZEEEEŃŃŃŃ    ZZZZAAAA    CCCCZZZZAAAASSSS    AAAABBBBSSSSEEEENNNNCCCCJJJJIIII    CCCCHHHHOOOORRRROOOOBBBBOOOOWWWWEEEEJJJJ

XXXXIIII....    OOOOŚŚŚŚWWWWIIIIAAAADDDDCCCCZZZZEEEENNNNIIIIEEEE    PPPPŁŁŁŁAAAATTTTNNNNIIIIKKKKAAAA    SSSSKKKKŁŁŁŁAAAADDDDEEEEKKKK

XXXXIIIIIIII....    AAAADDDDNNNNOOOOTTTTAAAACCCCJJJJEEEE    ZZZZUUUUSSSS

01. Nazwisko

02. Imię pierwsze 03. 04.

01. Kod tytułu
ubezpieczenia 02. Kod świadczenia / przerwy

Okr e s

03. Od (dd / mm) 04. Do (dd / mm)

05. Liczba dni
zasiłkowych / liczba wypłat 06. Kod choroby

07. Kwota

01 .Na zwisko

02. Imię pierwsze 03 . 04. Ide ntyf ika tor

01.Ko d ty tułu
ubezpieczenia 02. Kod świadczenia / przerwy

Okres

03. Od (dd / mm) 04. Do (dd / mm)

05. Liczba dni
zasiłkowych / liczba wypłat

06. Kod choroby

07. Kwota

01. Nazwisko

02. Imię pierwsze 0 3 . 04.

01.Ko d ty tu łu
ubezpieczenia 02. Kod świadczenia  / przerwy

Okr es

03. Od (dd / mm) 04. Do (dd / mm)

05. L iczba dni
zasiłkowych / liczba wypłat 06. Kod choroby

07. Kwota

01. Nazwisko

02. Imię  pierwsze 03. 04. 

01. Kod tytułu
ubezpieczenia 02. Kod świadczenia / przerwy

Okres

03. Od (dd / mm) 04. Do (dd / mm)

05. Liczba dni
zasiłkowych / liczba wypłat 06. Kod choroby

07. Kwota

04. Suma kwot na stronie
(p. VII.B.07 + p. VIII.B.07 + p. IX.B.07 + p. X.B.07)

01. Data wypełnienia (dd / mm / rrrr) 02. Podpis płatnika lub osoby upoważnionej

03. Pieczątka imienna oraz podpis Głównego Księgowego 04. Pieczątka płatnika


