ZAKEAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH ZAS-23

~ WNIOSEK
O SKROCENIE / WSTRZYMANIE
OKRESU WYPLATY ZASIKU MACIERZYNSKIEGO

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

N O I v HENEEEEEEEREEREN
osobisty, wpisac 1, jesli

04. Nazwisko paszport - 2

HNEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

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.

DANE ADRESOWE SWIADCZENIOBIORCY - ADRES ZAMIESZKANIA
01. Kod pocztowy 02. Poczta

HEREEE NN NN .

03. Gmina / Dzielnica

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
|

04. Miejscowos¢

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)

HNEEEEEEEEEEpEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

(1) Podanie numeru telefonu 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 PLATNIKA SKLADEK
01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) (1)

02. Nazwa skrécona (1)

\OsilNazvlviskolm\ll\IIIIII\III\III\II\IIIII_I
||

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

04. Imie pierwsze (1)

(1) Nalezy wpisa¢ numer NIP albo nazwe ptatnika sktadek lub imie i nazwisko ptatnika sktadek.

W zwigzku z:  (nalezy zaznaczy¢ whasciwy kwadrat)

|:| moim powrotem do pracy po wykorzystaniu co najmniej 14 tygodni okresu pobierania zasitku macierzynskiego po porodzie

moim pobytem w szpitalu po wykorzystaniu przeze mnie zasitku macierzynskiego co najmniej w wymiarze 8 tygodni po

porodzie
Data (dd / mm / rrrr):

|:| urodzeniemwdniu:‘ | | ‘ I | | | |dzieckawymagajqcegoopieki szpitalnej

|:| rezygnacja z wychowywania dziecka (dzieci):

DANE DZIECKA 1:
Nazwisko:
Imie: Data urodzenia dziecka (dd / mm / rrrr):
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ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH ZAS-23

DANE DZIECKA 2:
Nazwisko:

Imig: Data urodzenia dziecka (dd / mm / rrrr):

DANE DZIECKA 3:

Nazwisko:

Imie: Data urodzenia dziecka (dd / mm / rrrr):
DANE DZIECKA 4:

Nazwisko:

Imig: Data urodzenia dziecka (dd / mm / rrrr):

i oddania go (ich) w celu przysposobienia lub do domu matego dziecka,

moim powrotem do pracy z uwagi na wypisanie matki dziecka ze szpitala i podjecia wyptaty przystugujgcego jej zasitku
macierzynskiego

Data od
prosze o wstrzymanie od dnia: | |

dd / mm / rrrr):
| | | ‘ | | wyptaty zasitku macierzynskiego, do ktérego jestem

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

HEEEEEEEIEEEEE

— . —

uprawniona / uprawniony od: | |

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

INFORMACIA

1. Zasitek macierzynski przystuguje na podstawie przepisdw ustawy z dnia 25 czerwca 1999r. o Swiadczeniach pienieznych z ubezpieczenia
spotecznego w razie choroby i macierzynstwa (Dz.U. z 2010r. nr 77, poz.512 ze zm.)

2. Do wniosku o skrécenie/wstrzymanie okresu wyptaty zasitku macierzynskiego, nalezy dotgczy¢ dokumenty okreslone rozporzadzeniem
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 2 kwietnia 2012r. w sprawie okreslenia dowoddw stanowigcych podstawe przyznania i wyptaty
zasitkdw z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa (Dz.U. z 2012r. poz.444)
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