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ZASWIADCZENIE O NIEZALEGANIU
W OPLACANIU SKEADEK

1. Nr zaéwiadczenia: 170071ZN20/0001306

2. Dane wnioskodawcy (platnika skladek):
Nazwa / Nazwisko i imi¢ / Adres: URZAD MIEJSKI W SLAWNIE / ul. M.C.SKLODOWSKIEJ 9 76-100
SEAWNO

NP [B[3[9[0]0[3[0[6[5]0]
REGON [oJofo[5[2[6[3[6[3] [ [ [ 1|

peseL [T [T TTIT]I1]

Seria i nr dowodu osobistego* / paszportu® [TTTTT L1

podaje sig numery NIP i REGON, aw przypadku braku tych numeréw lub jednego z nich - numer PESEL lub serig i
numer dowodu osobistego albo paszportu)

3. Zaéwiadcza sie, ze wnioskodawca (platnik skladek) zobowiazany jest do oplacania sktadek na:

a) ubezpieczenia spoleczne *
b) FunduszEmeryturPomostowyeh *
¢) ubezpieczenie zdrowotne *

d) Fundusz Pracy *
€)

nie posiada zaleglodci wedlug stanu na dzien

(78] - (7] - (ZI0T21)

dzien - miesiac - rok

Zaswiadczenie wydaje sig na wniosek platnika skiadek, na podstawie art. 50 ust. 4 i art. 123 ustawy z 13 pazdziernika
1998 r. o systemie ubezpieczen spolecznych (Dz.U. z 2020r. poz. 266 z pézn. zm.) oraz art. 217 i 218 Kodeksu

postepowania administracyjnego (Dz.U. z 2020r. poz. 256)
STARGZY Il KTOR
% U’\\‘\)AL N ‘\ﬁ‘ 9y

pieczatka stuzbowa i podpis
upowaznionego pracownika

* niepotrzebne skreslic
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