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ZASWIADCZENIE O NIEZALEGANIU
W OPLACANIU SKEADEK
g
2 1. NWrzaswiadcrenia: 0402411 ZN 107003600
2. Dane wnioskodawey (platnika skiadek):
Nazwa [ Nazwisko i imig / Adres: STAROSTWO POWIATOWE INOWROCLAW / ul. ROOSEVELTA 36/38
RR-100 TNOWROCELAW

NIP [ST5]6]2]2]4]7[6]4]2]
REGON  [0]9T2[3T6[S3[o[4T [ T 1 1]

PESEL L1 LTI THT 101

Seria i nr dowodu osobistego® / paszportu® . ]

podaje sie numery NIP i REGON, a w provpadbu braku tvel numerdw lub jednego = nich - numer PESEL lub serig i
nener denvwodu esabistego albo paszporiul

3, Zadwiadcza sie, ze wnioskodawca (platnik sktadek) zobowiazany jest do oplacania sktadek na:

a) ubezpieczenia spoleczne *

b) FunduseEmeryirPomestovwyeh *
¢l ubezpicczenie zdrowolne *

d) Fundusz Pracy *

¢l Funduse Gwarantowanyeh Swiaderen Pracowniezyeh *

nic posiada ralegtosci wedlug stanu na dzien

!] :':|—|ﬂ 91-12 ﬂl] t]|
rok

dzien - micsiac -

Zaswiadczenie wydaje sig na wniosek platnika skladek, na podstawie art. 50 ust. 4 i arl. 123 ustawy z |3 pazdziernika
1998 r. o systemie ubezpieczen spolecznych (tekst jednolity Dz UL 2 2009 r, Nr 205, poz. 1385 2 pdZn, #m.) oraz art,
2171 218 Kodeksu postgpowania administracynego.
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