ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH ZAS-15

ZASWIADCZENIE
PLATNIKA SKLADEK O URLOPIE MACIERZYNSKIM, DODATKOWYM
URLOPIE MACIERZYNSKIM, DODATKOWYM URLOPIE NA WARUNKACH

URLOPU MACIERZYNSKIEGO
DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK
01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) (1) 02. Numer REGON (1)
03. Numer PESEL 04. Rodzaj dokumentu 05. Seria i numer dokumentu

A R R D s vy HEEEEEEEEEEEEE

06. Nazwa skrécona inny dokument - 2
07. Nazwisko
08. Imie

(1) Nalezy wpisa¢ numery NIP i REGON, a jezeli nie nadano tych numerdéw albo jednego z nich, nalezy wpisa¢ numer PESEL lub serie i numer dowodu
osobistego albo innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc.

DANE ADRESOWE PLATNIKA SKLADEK - ADRES SIEDZIBY
01. Kod pocztowy 02. Poczta

03. Gmina / Dzielnica

04. Miejscowosc¢

HNEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

05. Ulica
06. Numer domu 07. Numer lokalu 08. Numer telefonu (1) 09. Symbol panstwa (2)(3)
10. Zagraniczny kod pocztowy (2) 11. Nazwa panstwa (2)

HNEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

12. Adres poczty elektronicznej (1)

(1) Podanie numeru telefonu i adresu poczty elektronicznej nie jest obowigzkowe.
(2) Wypetni¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.
(3) Podanie symbolu panstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek jest zgtaszany w formie papierowe;j.

DANE IDENTYFIKACYJNE UBEZPIECZONEGO
01. Numer PESEL (1) 02. Rodzaj dokumentu 03. Seria i numer dokumentu

N O I vty AN EEEEEEE
osobisty, wpisac 1, jesli

04. Nazwisko inny dokument - 2

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

05. Imie 06. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

(1) Nalezy wpisa¢ numer PESEL, a jezeli nie nadano tego numeru, nalezy wpisac¢ serig i numer dowodu osobistego lub paszportu.
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Zaswiadczam, ze wyzej wymienionej ubezpieczonej / wyzej wymienionemu ubezpieczonemu: (nalezy zaznaczy¢ wiasciwy kwadrat)

|:| zostat udzielony urlop macierzynski na okres

Data od (dd / mm / rrrr) Data do (dd / mm / rrrr)

oo [ [ LI LT el [T ][ ]]Jm

|:| zostat udzielony dodatkowy urlop macierzynski na okres

Data od (dd / mm / rrrr) Data do (dd / mm/ rrrr)

o [ J VL e ]| ]]®

|:| zostat udzielony dodatkowy urlop na warunkach urlopu macierzynskiego na okres

Data od (dd / mm / rrrr) Data do (dd / mm / rrrr)

a [ [ LI T[T el [ITT]]]]®

Zaswiadczam, ze wyzej wymieniona ubezpieczona: (nalezy zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)
Data (dd / mm / rrrr)

|:| zaprzestata korzystaé z urlopu macierzyriskiego z dniem: | | | | | | | ‘ | (3]

(Miejscowos¢) (Data: dd / mm / rrrr) (Podpis)

INFORMACIA

Zasady dokumentowania prawa do zasitku macierzynskiego okreslajg przepisy rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 2
kwietnia 2012r. w sprawie okreslenia dowodow stanowigcych podstawe przyznania i wyptaty zasitkow z ubezpieczenia spotecznego w razie
choroby i macierzyinstwa (Dz. U. z 2012r. poz.444).

[1] Zaswiadczenie wymagane w celu podjgcia przez ZUS wyptaty zasitku macierzynskiego pracownicy matce dziecka za okres po przerwie w jego pobieraniu
spowodowanej pobytem w szpitalu.

[2] Zaswiadczenie wymagane w celu ustalenia przez ZUS prawa pracownicy(ka) do zasitku macierzynskiego za okres dodatkowego urlopu macierzynskiego
albo dodatkowego urlopu na warunkach urlopu macierzynskiego, w przypadku gdy ZUS nie posiada informacji o okresie dodatkowego urlopu.

[3] Zaswiadczenie wymagane w celu wstrzymania przez ZUS wyptaty zasitku macierzynskiego pracownicy matce dziecka, w zwigzku z zaprzestaniem korzystania
przez nig z urlopu macierzynskiego z powodu pobytu w szpitalu, albo z powodu skrécenia tego urlopu.

[4] Na dokumencie w formie papierowej wymagany jest podpis i pieczatka upowaznionego pracownika.
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