ZAKI.AD UBEZPIECZEN SPOYLCZNYCH
Oddzial w Ostrowie Wielkopolskim

Inspektorat w Rawiczu

ul. Mikolajewicza 18, 63-900 Rawigz

14-09-2016
7 — data wydania

ZASWIADCZENIE O NIEZALEGANIU
W OPLACANIU SKEADEK

g * 1. Nr za$wiadczenia: 260771ZN16/6001192
' 2. Dane wnioskodawey (platnika sktadek):

Nazwa / Nazwisko i imie / Adres: URZAD M]EJSKI W GOSTYNIU / ul. RYNEK 2 63-800 GOSTYN

NP [S[9T6[0[0[0[3[E[3 5] ‘

REGON  [0T0T05 T2 5[7[3[1] [ [ [T

PESEL [T T TTTTITITII1

Seria i nr dowodu osobistego* / paszportu* L | | l [ ] l | l 1

podaje sig mumery NIP | REGON, aw praypadku braku tych mumeréw fub Jednego z nich - numer PESEL lub serig i
numer dowadu osobistego albo paszportu)

3. Zaswiadcea sig, e wnioskodawea (patnik skiadek) zobowigzany jest do oplacania skladek na:

a) ubezpieczenia spoleczne *

b)Ftﬁ&dﬁSiLEmeryhmﬁPmﬂes{meh*

¢) ubezpieczenie zdrowotne *

d) Fundusz Pracy *

nie posiada zaleglosci wedh g stanu na dzief

[T4] - (oT5] - 2016

dziei - miesigc - rok

Zaswiadczenie wydaje sié na wniosek ptatnika skfadek, na podstawie art. 50 ust. 4 iart. 123 ustawy z 13 pazdziernika
1998 1. 0 systemie ubezpieczen spofecznych (Dz.U. 2 2016 1., poz. 963 = poZi. zm) oraz arl. 217 1 218 Kodeksu
postgpowania administracyjnego (Dz, U. 2 2016 1. poz. 23 z pdzn, zm).
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upowaznionego pracownik.
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