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EINLEITUNG

Das Ziel des vorliegenden Handbuches ist die Annaherung der polnischen Vorschriften fir

die Sozial- und Lohnfortzahlungsversicherungen und der Regeln fir die Ausfullung von

Versicherungsformularen und fur die Beitragszahlung fur Personen, die diesen Vorschriften

unterliegen.

Das Handbuch ist fir auslandische Einheiten bestimmt, die als Beitragszahler fungieren und

verpflichtet  sind, die  Versicherungsformulare  auszufillen, sie an  die

Sozialversicherungsanstalt (Zaktad Ubezpieczen Spotecznych - ZUS) zu Ubergeben und die

Beitrdge zum polnischen Versicherungssystem fir polnische im Ausland als Saisonarbeiter in

den L&ndern der Européischen Union (EU) und des Europdischen Wirtschaftraumes (EWR)

beschaftigte Burger zu zahlen.

Fur die polnischen im Ausland als Saisonarbeiter beschaftigten Burger finden die

Kollisionsvorschriften des Titels Il der Verordnung Nr. 1408/71 zur Anwendung der Systeme

der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und Selbstandige sowie deren Familienangehdrige,

die innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern (Abl. UE. L. 97. 28. 1/1, Abl. UE. - sp.

05-3-3/1) Anwendung. Um die einschldgige Gesetzgebung anzuwenden und feststellen zu

konnen, ob fir jeweiligen Arbeitnenmer die Beitrdge im Lande der Saisonarbeit oder in Polen

zu zahlen sind, ist es festzustellen, welchen Status die jeweilige Person in Polen hat.

Nach der oben genannten Verordnung unterliegen die Personen, die im anderen Mitgliedsstaat

der EU/EWR die Arbeit aufnehmen, den polnischen Rechtsvorschriften fur die

Sozialversicherungen, wenn sie in Polen:

1. Arbeitnehmer sind, die sich im bezahlten Urlaub befinden (nach Art. 14.2.b der
Verordnung Nr. 1408/71),

2. gewohnlich eine selbstandige Tatigkeit austiben (nach Art. 14a.la der Verordnung Nr.
1408/71),

3. sich im bezahlten Urlaub befinden und die nichtselbstdndige Arbeit ausiuben (nach
Art. 14e der Verordnung Nr. 1408/71),

4. Landwirte / Haushaltsangehdrige sind (nach Art. 14a.1a der Verordnung Nr. 1408/71).

Fur andere Personen, die die oben genannten Kriterien nicht erflllen, finden die

Rechtsvorschriften des Arbeitslandes Anwendung, d.h. des Landes, wo sie als Arbeitnehmer

beschaftigt sind.

Sozialversicherungspflicht und Regeln fur die Beitragszahlung in Polen

Die Sozialversicherungspflicht wird im Gesetz vom 13. Oktober 1998 (ber das System der
Sozialversicherungen (Dz. U. [Gesetzblatt der Republik Polen] Nr. 137, Pos. 887 mit
Anderungen) geregelt. Nach den oben genannten Vorschriften unterliegen die Arbeitnehmer
(Versicherten) der Sozialversicherungspflicht, die folgende Versicherungsarten umfasst:

- Altersrentenversicherung,

- Erwerbsminderungsrentenversicherung,

- Lohnfortzahlungsversicherung,

- Unfallversicherung.

Die Beitrage fur die o0.g. Versicherungen werden nach der Bemessungsgrundlage gezahlt.
Diese Grundlage sind die vom Arbeitnehmer im jeweiligen Kalendermonat aus dem
Arbeitsverhaltnis erzielten Einnahmen im Sinne der VVorschriften Gber die Einkommenssteuer
von natlrlichen Personen. Unter Einnahmen gemall Art. 12 Abs. 1 des Gesetzes vom 26. Juli



Anderungen) versteht man die Geldauszahlungen aller Art und den Geldwert von
Naturleistungen oder deren Gegenwert unabhangig von ihrer Finanzierungsquelle. Dazu
gehdren u.a.: Grundgehalt, Uberstundenvergiitung, Zuschldge verschiedener Art, Preise,
Gegenwert fiir den nicht in Anspruch genommenen Urlaub und andere Geldbetrage
unabhéngig davon, ob ihre Ho6he im Voraus festgesetzt wurde, aber auch fur den
Arbeitnehmer getragene Geldleistungen und andere unentgeltliche oder teilweise entgeltliche
Leistungen.

Der  Beitragszahler  ist  verpflichtet, die = Bemessungsgrundlage  fur  die
Sozialversicherungsbeitrage  seiner Versicherten festzulegen. Die vom Arbeitnehmer in
Fremdwahrungen erzielten Einnahmen, z.B. in Euro sind nach der in den Vorschriften tber
die Einkommenssteuer von natlirlichen Personen definierten Methode in Zloty umzurechnen.
Gemall Art. 11 Abs. 3 und 4 des Gesetzes Uber die Einkommenssteuer von natirlichen
Personen werden die Einnahmen in Fremdwahrungen nach den von der Bank, deren
Dienstleistungen der Steuerzahler in Anspruch nimmt, veréffentlichten Kursen vom Tag, an
dem die Einnahmen erfolgten oder zur Verfligung des Arbeitnehmers gestellt wurden, die
Anwendung bei Wéhrungskéufen finden, in Zloty umgerechnet. Wenn aber der Steuerzahler
keine Bankdienstleistungen in Anspruch nimmt, werden seine Einnahmen nach den durch die
Polnische Nationalbank (Narodowy Bank Polski - NBP) veroffentlichten durchschnittlichen
Kursen vom Tag, an dem die Einnahmen erfolgten, in Zloty umgerechnet. Wenn die Bank des
Steuerzahlers verschiedene Kurse fiir Fremdwahrungen anwendet und die Anpassung eines
Kurses nicht mdglich ist, werden die Einnahmen des Steuerzahlers nach den durch die
Polnische Nationalbank veroffentlichten durchschnittlichen Kursen vom Tag, an dem die
Einnahmen erfolgten, in Zloty umgerechnet. Nach den polnischen Rechtsvorschriften
unterliegt die Bemessungsgrundlage far die Altersrenten- und
Erwerbsminderungsrentenversicherungsbeitrdge  der  Einschrdnkungen im  jeweiligen
Kalenderjahr und kann bis zum 30fachen prognostizierten durchschnittlichen
Monatseinkommen in der nationalen Wirtschaft fir jeweiliges Kalenderjahr (2005 lag der
Betrag bei 72 690 ZI und 2006 bei 73 560 ZI) betragen. Nachdem der 0.g. Betrag durch den
Versicherten im jeweiligen Kalenderjahr erreicht wird, sind die Beitrdge zur Altersrenten- und
Erwerbsminderungsrentenversicherung nicht mehr zu zahlen.

Der Beitragszahler ist verpflichtet, die Beitrdge zu Sozialversicherungen nach den im Gesetz
Uber das System der Sozialversicherungen festgesetzten Prozentsétzen zu berechnen. Die
Beitrage werden sowohl vom Versicherten als auch vom Beitragszahler finanziert:

e zur Altersrentenversicherung — 19,52% der Bemessungsgrundlage wird in gleichen Teilen
vom Versicherten und Beitragszahler finanziert (d.h. je 9,76%),

e zur Erwerbsminderungsrentenversicherung — 13% der Bemessungsgrundlage wird in
gleichen Teilen vom Versicherten und Beitragszahler finanziert (d.h. je 6,50%),

e zur Lohnfortzahlungsversicherung — 2,45% der Bemessungsgrundlage wird nur vom
Versicherten finanziert,

e zur Unfallversicherung - 1,80 % der Bemessungsgrundlage vom 01.04.2006 r. (im
Zeitraum vom 01.01.2003 bis 31.03.2006 — 1,93%) wird vom Beitragszahler finanziert.

Beispiel
Der Arbeitnehmer erzielte im April 2006 die Einnahmen in Héhe von 2000 Zloty (hach der
Umrechnung in Zloty). Folgende Beitrédge sind vom Einkommen abzuziehen:

zur Altersrentenversicherung: - der Versicherte zahlt 2000 ZI x 9,76% = 195,20 Z|
- der Beitragszahler zahlt 2000 ZI x 9,76% = 195,20 ZI




zur Erwerbsminderungsrentenversicherung: - der Versicherte zahlt 2000 ZI x 6,50 % =
130,00 ZI

- der Beitragszahler zahlt 2000 ZI x 6,50 % = 130,00 ZI
zur Lohnfortzahlungsversicherung: - der Versicherte zahlt 2000 ZI x 2,45 % = 49,00 Z|
zur Unfallversicherung: - der Beitragszahler zahlt 2000 ZI x 1,80 % = 36,00 ZI

Krankenversicherungspflicht und Regeln fur die Beitragszahlung in Polen

Die Versicherten — Arbeitnehmer unterliegen auch der Pflicht der Krankenversicherung, die
ihnen nach den Vorschriften des Gesetzes vom 27. August 2004 Uber Leistungen der
gesundheitlichen Fursorge, die aus den 6ffentlichen Mitteln finanziert werden (Dz. U. Nr.
210, Pos. 2135 mit Anderungen) das Recht gibt, die Leistungen der gesundheitlichen Fiirsorge
in Anspruch zu nehmen. Die Beitrdge zur Krankenversicherung werden von monatlichen
Einnahmen des Arbeitnehmers abgezogen, vermindert um die durch den Versicherten
finanzierten Beitrdge zur: Altersrentenversicherung (9,76% von der Bemessungsgrundlage),
Erwerbsminderungsrentenversicherung  (6,50%  von  der  Bemessungsgrundlage),
Lohnfortzahlungsversicherung (2,45% von der Bemessungsgrundlage) — insgesamt um
18,71% von der Bemessungsgrundlage zur Altersrenten- und
Erwerbsminderungsrentenversicherung. Der Prozentsatz des Beitrags zur
Lohnfortzahlungsversicherung betragt 2006 8,75% von der Bemessungsgrundlage (2005 —
8,50%), und im Jahre 2007 wird 9% betragen. Der Beitrag wird in vollem Umfang vom
Versicherten finanziert.

Beispiel

Der Arbeitnehmer erzielte im April 2006 die Einnahmen in Héhe von 2 000 ZI (nach der
Umrechnung in Zlote ZI). Von seinem Einkommen, vermindert um die Beitrdge zu
Sozialversicherungen (Altersrenten-, Erwerbsminderungsrenten-,
Lohnfortzahlungsversicherung), die vom Versicherten finanziert werden, sind die Beitrage zur
Krankenversicherung abzuziehen:

2000 ZI - (195,20 ZI + 130,00 ZI + 49,00 ZI)* 8,75% = 142,26 ZI

Der zustandige Organ fiir die Krankenversicherung und die damit hangenden Sachleistungen
ist der Nationale Krankenfonds (NFZ), der seine Aufgaben durch die
Woiwodschaftszweigstellen erftllt. Jeder Versicherte gehort zu einer fir den Wohnsitz
zustandigen Zweigstelle des NFZ. Bei der Ausfullung des Anmeldungsformulars ZUS ZUA
ist daher der Code der NFZ-Zweigstelle anzugeben.

Regeln und Beitragszahlung zum Arbeitsfonds in Polen

GemaR den Vorschriften des Gesetzes vom 20. April 2004 ber Beschéaftigungsférderung und
andere Arbeitsmarkttrager (Dz. U. Nr. 99, Pos. 1001 mit Anderungen) sind zusétzlich die
Beitrdge zum Arbeitsfonds fur die Arbeitnehmer zu bezahlen.

Die Pflichtbeitrdge zum Arbeitsfonds, die nach der Bemessungsgrundlage flr die Beitrage zur
Altersrenten- und Erwerbsminderungsrentenversicherung (ohne Einschrankung bis zur Hoéhe
der jahrlichen Obergrenze ihrer Grundlage) bemessen werden, sind zu bezahlen, wenn ihre
Bemessungsgrundlage fur einen Monat mindestens dem Mindesteinkommen entspricht
(2006 betragt dieser 899,10 ZI).

Der Prozentsatz des Beitrags zum Arbeitsfonds betragt 2,45%. Die Beitrdge werden in vollem
Umfang vom Beitragszahler finanziert.



Innerhalb des ersten Arbeitsjahres eines Arbeitnehmers sind die genannten Beitrdge zu
Uberweisen, wenn die  Bemessungsgrundlage  fir  die  Altersrenten-  und
Erwerbsminderungsrentenversicherung fur einen Monat nicht weniger als 80% des
Mindesteinkommens betragt. Bei der Feststellung, dass dies das erste Arbeitsjahr ist, sind alle
Sozialversicherungs- oder Altersversicherungsbeitragszeiten anzurechnen, auler der
Beschéftigungszeiten auf der Basis des Vertrages zur Berufausbildung.

LISTE VON VERSICHERUNGSFORMULAREN

ANMELDUGSFORMULARE

Anmeldungsformulare des Beitragszahlers

Anmeldung/Anderung der Angaben des Beitragszahlers — der juristischen Person

ZUS ZPA 1 oder der Organisationseinheit ohne eigene Rechtspersonlichkeit

ZUS ZFA | Anmeldung/Anderung der Angaben des Beitragszahlers — der natrlichen Person

ZUS ZIPA |Anmeldung der Anderung der Identifikationsdaten des Beitragszahlers

ZUS ZWPA | Abmeldung des Beitragszahlers

ZUS ZBA | Angaben zu Bankverbindungen des Beitragszahlers

ZUS ZAA | Adressangaben zur wirtschaftlichen Tatigkeit des Beitragszahlers

Anmeldungsformulare des Versicherten

Anmeldung zu Versicherungen/Anmeldung der Anderung der Angaben des

ZUS ZUA Versicherten

ZUS ZIUA |Anmeldung der Anderung der Identifikationsdaten des Versicherten

ZUS ZWUA | Abmeldung aus der Versicherung

ANMELDUNGSPFLICHTEN

Anmeldung des Beitragszahlers

Der auslandische Arbeitgeber, der die Beitrdge zum polnischen System der
Sozialversicherungen bezahlt, hat die Steueridentifikationsnummer (NIP) zu erhalten. Die
Nummer wird vom Direktor des Zweiten Finanzamtes Warschau Mitte (Drugi Urzad
Skarbowy Warszawa Srédmiescie), Jagiellonska 15, 03-719 Warschau erteilt. Wenn das
auslandische Subjekt als VAT UE-Steuerzahler (Mehrwertsteuerpflichtige in der EU) durch




das zustandige Finanzamt in Polen registriert wurde, hat es erneut die Erteilung der NIP-
Nummer nicht zu beantragen. In allen Versicherungs- und Zahlungsdokumenten hat er bei
Identifikationsdaten die NIP-Nummer anzugeben (dabei PL auszulassen), die der Abrechnung
der Mehrwertsteuer dient.

Dann hat er sich an | Abteilung der ZUS in Warschau, Senatorska 6/8, mit der Kopie des
Beschlusses Uber die Erteilung der NIP-Nummer und mit dem ausgefllten
Anmeldungsformular des Beitragszahlers zu wenden:

e ZUS ZPA - im Falle eines auslandischen Arbeitgebers mit eigener
Rechtspersonlichkeit ~ oder  einer  Organisationseinheit ~ ohne  eigene
Rechtspersonlichkeit,

oder

e ZUS ZFA - im Falle eines ausléandischen Arbeitgebers, der die nattrliche Person

ist und eine selbstédndige Tatigkeit austbt.

Die Anmeldung des Beitragszahlers ist an die ZUS innerhalb von 7 Tagen nach der
Einstellung des ersten Arbeitnehmers oder Entstehung des Rechtsverhaltnisses, das den
Versicherungsanspruch des ersten Arbeitnehmers begriindet, in Papierform — nach dem
bestimmten Muster oder als Ausdruck aus dem durch die ZUS zur Verfigung gestellten
Computerprogramm (die Anwendung der polnischen Zeichen wird dabei berlicksichtigt) zu
uberweisen.

Zur Anmeldung des Beitragszahlers sind, wenn notwendig, das Formular ZUS ZBA -
Angaben zu Bankverbindungen des Beitragszahlers und ZUS ZAA - Adressangaben zur
wirtschaftlichen Tatigkeit des Beitragszahlers beizufuigen.

Bei der Anderung oder Berichtigung der Angaben des Beitragszahlers ist das Formular ZUS
ZIPA abzugeben (in Papierform).

Regeln fur die Eingabe der richtigen ldentifikationsdaten des Beitragzahlers

Aufgrund der Anmeldung des Beitragszahlers wird in der ZUS ein Konto fir den

Beitragszahler eroffnet, auf dem die Beitrdge zu einzelnen Versicherungen fir alle

Versicherten abgerechnet werden. Die Angabe der richtigen Identifikationsdaten in der

Anmeldung des Beitragszahlers und ihre konsequente Eingabe in allen Versicherungs- und

Zahlungsdokumenten haben eine wesentliche Bedeutung fir die Richtigkeit der

Beitragsabrechnung auf dem Konto des Beitragszahlers. Im Zusammenhang damit ist der Teil

Il der Anmeldung des Beitragszahlers (entsprechend im Formular ZUS ZFA oder ZUS ZPA)

sehr sorgfaltig auszufullen mit Maschine oder mit der Hand, in groRen Druckbuchstaben

(ohne Sonderzeichen zu verwenden, wie z.B. ,, .”, &), mit der blauen oder schwarzen Stift, ein

Zeichen in ein Feld einzutragen.

In Bezug auf die Identifikationsnummer hat die Anmeldung des Beitragszahlers -

auslandischen Arbeitgebers folgendes zu beinhalten:

e ZUS ZFA — NIP-Nummer, Vorname, Nachname, Serie und Nummer des Reisepasses oder
eines anderen ldentitdtsausweises (max. 9 erste Zeichen, d.h. Buchstaben oder Ziffern
ohne Leer- und Interpunktionszeichen), wahlweise Kurzname.

e ZUS ZPA — NIP-Nummer und Kurzname.

Anmeldung des Versicherten

Jede Person, die der Pflicht der Altersrenten-, Erwerbsminderungsrenten- und
Krankenversicherung unterliegt, muss angemeldet werden. Die Anmeldung ist vom
Beitragszahler vorzunehmen und innerhalo von 7 Tagen nach Entstehung der



Versicherungspflicht auf dem Formular ZUS ZUA - Anmeldung zur Versicherung/
Anmeldung der Anderung der Angaben des Versicherten einzureichen.

Auch bei versicherten Personen ist es wichtig, auf dem ZUS ZUA richtige Daten des
Versicherten (Arbeitnehmers), d.h. PESEL-Nummer (ldentifikationsnummer), NIP-Nummer,
Vorname, Nachname - mit Berilicksichtigung von polnischen Zeichen, Geburtsdatum
anzugeben. Im Falle der fehlenden PESEL- oder NIP-Nummer sind die Serie und Nummer
des Personalausweises oder Reisepasses anzugeben.

Bei der Berichtigung oder Anderung der Angaben des Versicherten ist der Beitragszahler —
auslandische Arbeitgeber verpflichtet, fur die Person das Formular ZUS ZIUA an die ZUS zu
Ubergeben.

Abmeldung des Versicherten und des Beitragszahlers

Jede Person, bei der der Versicherungsanspruch erléscht hat, unterliegt der Abmeldung auf
dem Formular ZUS ZWUA. Der Beitragszahler ist verpflichtet, die Abmeldung auf dem ZUS
ZWUA innerhalb von 7 Tagen nach Erldschung der Versicherungsanspruchs einzureichen.
Nach der Abmeldung des letzten Arbeitnehmers und nachdem alle Abrechnungen von
zustehenden Beitragen gemacht wurden, ist der auslandische Arbeitgeber verpflichtet, das
Abmeldungsformular des Beitragszahlers ZUS ZWPA innerhalb von 14 Tagen einzureichen.

Die Kopien von Anmeldungsformularen in Papierform mit der eigenhéndigen Unterschrift der
anzumeldenden Person hat der Beitragszahler 5 Jahre lang nach ihrer Uberweisung an die von
der ZUS genannten Organisationseinheit (im Falle von auslédndischen Arbeitgebern ist I
Abteilung ZUS in Warschau die zustédndige Einheit) aufzubewahren.

ABRECHNUNGSFORMULARE

Namentlicher Monatsbericht tiber féllige Beitrdge und gezahlte

ZUS RCA .
Leistungen

ZUS RSA | Namentlicher Bericht tiber gezahlte Leistungen und beitragsfreie Zeiten

ZUS DRA | Abrechnungserkléarung lber geleistete Sozialversicherungsbeitrage

Abrechnungs- und Zahlungspflichten

Der Beitragszahler — auslandische Arbeitgeber ist verpflichtet, gemal gesetzlichen
Vorschriften féllige Beitrdge fur jeweiligen Kalendermonat zu berechnen, von
beitragspflichtigen Einnahmen abzuziehen, abzurechnen und zu bezahlen. Der Beitragszahler
uberweist alle Abrechnungsdokumente und zahlt die Beitrége bis zum 15. ndchsten Monats.
Die erforderten Abrechnungsdokumente fassen die Abrechnungserklarung uber geleistete
Sozialversicherungsbeitrage (ZUS DRA) und dazu beigefugte namentliche Monatsberichte
(ZUS RCA, falls notig auch ZUS RSA-Berichte) fur jeden Versicherten um. Im namentlichen
Monatsbericht ZUS RCA ist die im jeweiligen Monat ausgezahlte oder zur Verfugung des
Arbeitnehmers gestellte Monatsvergiitung zu berlcksichtigen. Wenn im jeweiligen Monat
keine Auszahlungen erfolgt sind, die bei der Beitragsbemessungsgrundlage berlcksichtigt
werden, ist der Beitragszahler verpflichtet, fir diesen Monat die Abrechnungserklarung tber
geleistete Sozialversicherungsbeitrage ZUS DRA und namentliche Monatsberichte fiir jeden
Versicherten anzufertigen, und in Feldern, die die Bemessungsgrundlage und die Héhe von
Beitrégen zu einzelnen Versicherungen betreffen, ,,0” einzutragen.

Die Kopien von diesen Unterlagen in Form eines Schrift- oder elektronischen Dokuments hat
der Beitragszahler 10 Jahre lang nach ihrer Uberweisung an die von der ZUS genannten




Organisationseinheit (im Falle von ausléandischen Arbeitgebern ist | Abteilung ZUS in
Warschau die zustandige Einheit) aufzubewahren.

Die Beitrdge fur jeweiligen Monat sind bargeldlos im Wege der vom Beitragszahler erteilten
Einzugsermachtigung, auf die durch die ZUS genannten Bankkonten als drei getrennte
Einzahlungen zu bezahlen, aufgeteilt in:

1- Sozialversicherung (Betrag vom Teil VI Feld 02 im ZUS DRA),

2- Krankenversicherung (Betrag vomTeil VII Feld 04 im ZUS DRA),

3- Arbeitsfonds (Betrag vom Teil VIII Feld 03 im ZUS DRA).

Wenn die Beitrdge vom Ausland gezahlt werden, sind alle Einzahlungen auf die Konten der
Sozialversicherungsanstalt in der Wahrungs- und Devisenhauptabteilung der Polnischen
Nationalbank (NBP GOWD Warschau) zu leisten. Bei der Zahlung sind der internationale
Code der Polnischen Nationalbank (SWIFT), d.h. NBPLPLPW und die korrekte IBAN-
Nummer zu bertcksichtigen, d.h.:

e PL 831010 1023 0000 2613 9510 0000 (Beitrage zur Sozialversicherung),

e PL 781010 1023 0000 2613 9520 0000 (Beitrage zur Krankenversicherung),

e PL 7310101023 0000 2613 9530 0000 (Beitrage zum Arbeitsfonds).

Bei der Uberweisung der Versicherungsbeitrage vom Ausland in Form einer SWIFT-

Mitteilung sind im Feld "Verwendungszweck™ immer die ldentifikationsdaten anzugeben:

- Kurzname und NIP-Nummer des Beitragszahlers — tibereinstimmend mit Angaben im Teil
Il der Anmeldung des Beitragszahlers ZUS ZPA oder im Teil 11l der Anmeldung ZUS
ZIPA,

- Vorname, Nachname, NIP-Nummer, Serie und Nummer des Reisepasses oder eines
anderen Identitatsausweises (max. 9 erste Zeichen, d.h. Buchstaben oder Ziffern ohne
Leer- und Interpunktionszeichen), wahlweise Kurzname — (ibereinstimmend mit Angaben
im Teil 11 der Anmeldung des Beitragszahlers ZUS ZFA oder im Teil 111 der Anmeldung
ZUS ZIPA.

Wenn der Beitrag fur jeweiligen Monat nach dem Zahlungstermin gezahlt wurde ist der
Beitragszahler verpflichtet, selbst die Verzugszinsen anzurechnen und um diesen Betrag den
Versicherungsbeitrag zu erhéhen.

Achtung

Alle Versicherungsformulare sind sehr sorgfaltig auszufillen, damit sie mittels der von der
ZUS verwendeten Technologie der maschinellen Ablesung weiter bearbeitet werden kdnnen.
Die Dokumente sind auf originalen Formularen leserlich mit Maschine oder mit der Hand
auszufullen — mit grofRen Druckbuchstaben (ein Zeichen in ein Feld eintragen), mit der blauen
oder schwarzen Stift, keine Sonder- (,, .” &, =, /, itp.) oder diakritische Zeichen verwenden
(z.B. U, O).

Alle Versicherungsformulare kann der Beitragszahler — auslédndische Beitragszahler in Form
eines Schriftdokuments nach dem bestimmten Muster oder als Ausdruck aus dem aktuellen
durch die Anstalt zur Verfugung gestellten ,,PLATNIK” (ZAHLER) — Programm (mit
Bertcksichtigung von polnischen Zeichen) einzureichen. Die Anmeldungsformulare von
Versicherten und alle Abrechnungsdokumente kdnnen auch in der elektronischen Form
mittels des aktuellen ,,PLATNIK”-Programms uberwiesen werden; diese Form erfordert
jedoch eines entsprechenden Zertifikats, das durch die ZUS fur den auslédndischen
Arbeitgeber ausgestellt wird.



REGELN FUR DIE AUSFULLUNG DER ANMELDUNG/ANDERUNG DER
ANGABEN DES BEITRAGSZAHLERS - DER NATURLICHEN PERSON - ZUS ZFA

Das Formular ZUS ZFA ist fir den Beitragszahler, der die natiirliche Person ist, bestimmt.

Das Formular ZUS ZFA wird vom Beitragszahler ausgefillt zur Anmeldung:
e des Beitragszahlers,
o Anderung der Angaben der Beitragszahlers (bis auf die Anderung von Identifikationsdaten, die auf dem
Formular ZUS ZIPA anzumelden sind),
e Berichtigung der Angaben des Beitragszahlers (bis auf die Berichtigung von Identifikationsdaten, die
auf dem Formular ZUS ZIPA anzumelden sind).

Die Grundregeln fiir die Ausfiillung von Anmeldungsformularen, Uberweisungstermine und -formen
wurden in der Einleitung zum vorliegenden Handbuch beschrieben.

Beispiel — Anmeldung des Beitragszahlers — der natiirlichen Person

Kramer Anneliese — eine natirliche Person, die eine wirtschaftliche Té&tigkeit fihrt, stellte zur Saisonarbeit im
landwirtschaftlichen Betrieb einen polnischen Birger ein, der aufgrund des Arbeitsvertrages in Polen beschéaftigt
ist und sich jetzt im Urlaub befindet. Anneliese Kramer wird Beitragszahler zum polnischen
Sozialversicherungssystem beginnend mit dem Einstellungsdatum, d.h. vom 1. April 2006, des polnischen
Arbeitnehmers und ist daher verpflichtet, die Anmeldung des Beitragszahlers ZUS ZFA an die ZUS (in
Papierform innerhalb von 7 Tagen vom Einstellungsdatum des polnischen Arbeitnehmers) mit der beigefiigten
Kopie des Beschlusses Uber die Erteilung der NIP-Nummer einzureichen.

l. ORGANISATORISCHE DATEN

Diesen Teil eindeutig ausfullen, d.h. nur ein Feld darf ausgeftllt werden.

[~ ZUS ZFA 1 ]

X

o  bei der Anmeldung des Beitragszahlers — das Feld 01 ankreuzen.

e Dbei der Anderung oder Berichtigung der Angaben, die in der vorher eingereichten Anmeldung des
Beitragszahlers angegeben wurden (bis auf die Anderung/Berichtigung von Identifikationsdaten des
Beitragszahlers, die auf dem Formular ZUS ZIPA anzumelden sind) — im Feld 02 ist folgendes
einzugeben:

1 — bei der Anderung der Angaben des Beitragszahlers,
2 — bei der Berichtigung der Angaben des Beitragszahlers.
Unter Anderung versteht man die Anderung der Daten im Verhéltnis zu den in der vorher eingereichten
Anmeldung eingegebenen Angaben, z.B. Adresseédnderung.
Unter Berichtigung versteht man die Berichtigung von Fehlern, die in der vorher eingereichten
Anmeldung gemacht wurden, z.B. unvollstandige oder fehlerhafte Adressenangabe.
o Die Felder 03 und 04 — nicht ausfullen.

1. IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

Aufgrund der Anmeldung des Beitragszahlers wird in der ZUS ein Konto fiir den Beitragszahler eréffnet, auf
dem die Beitrage zu einzelnen Versicherungen fir alle Versicherten abgerechnet werden. Die Angabe der
richtigen Identifikationsdaten in der Anmeldung und ihre konsequente Eingabe in allen Versicherungs- und
Zahlungsdokumenten haben die wesentliche Bedeutung fiir die Richtigkeit der Beitragsabrechnung auf dem
Konto des Beitragszahlers. Im Zusammenhang mit dem o.g. ist dieser Teil besonders sorgfaltig auszufillen.
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Achtung!
Die Regeln fir die Eingabe der richtigen Identifikationsdaten des Betragszahlers wurden in der Einleitung
festgelegt.

,éN11452289 R L bbb bbb ihiad
¢ |1 ::ZS: I i dowst o, okt . X.V.4,5.3,2,3,6.5]
Eg bda b b dd i d i i i
o8 ﬂﬁmfii i b i d i dd i
E_E ANNMELIESE | ;044008004044 Eﬁlﬂﬂl 9,4.7

e Im Feld 01 — die vom Il Finanzamt in Warschau erteilte und zur Abrechnung der Mehrwertsteuer
dienende NIP-Nummer (Steueridentifikationsnummer) eingeben (ohne PL-Zeichen) — ohne einzelne
Teile mit dem Bindestrich zu trennen. Die NIP-Nummer ist die hauptséchliche Identifizierungsnummer
des Beitragszahlers.

Die Felder 02 — 03 nicht ausfullen.
Im Feld 04 -2 eingeben.

e Im Feld 05 - die Serie und Nummer des Reisepasses oder eines anderen Identitatsausweises, max. 9
erste Buchstaben und Ziffern ohne Leer- und Interpunktionszeichen eingeben.

e Im Feld 06 — den Kurznamen des Beitragszahlers eingeben (nicht obligatorisch).

e Im Feld 07 — den Nachnamen des Beitragszahlers (einzelne Teile des Nachnamen mit einem
Bindestrich trennen) eingeben.

e Im Feld 08 — den ersten Vornamen des Beitragszahlers eingeben.

e Im Feld 09 — das Geburtsdatum des Beitragszahlers (Tag/Monat/Jahr), z.B. 27 11 1947 eingeben (nicht
obligatorisch).

I11. ZUSATZLICHE ANGABEN ZUR PERSON DES BEITRAGSZAHLERS

Die Ausflllung dieses Teils ist nicht obligatorisch, er kann zusétzlich ausgeftllt werden.

g!l I:IIANE EWIDENCYJNE PLATNIKA SKLADEK
mi

Cb L LTI

2. Misjsce urcdzenia

B,R EME|N
NIEMTIECHKTIE [ [[[{[]]]}]]

e Im Feld 01 — den zweiten Vornamen des Beitragszahlers eingeben.
o Im Feld 02 — den Geburtsort des Beitragszahlers eingeben.
e Im Feld 03 - die Staatsangehorigkeit des Beitragszahlers eingeben.

V. GRUNDLAGE ZUR FUHRUNG DER NICHT-LANDWIRTSCHAFTLICHEN TATIGKEIT

Diesen Teil nicht ausftillen.

V. ANGABEN ZU BANKVERBINDUNGEN DES BEITRAGSZAHLERS

Die Ausfiillung dieses Teils ist nicht obligatorisch, er kann zuséatzlich ausgefullt werden.

11
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e Im Feld 01 - die Bankkontonummer des Beitragszahlers eingeben. Die Nummer besteht aus 26 Ziffern
ohne jegliche Zeichen oder Leerzeichen.

e Im Feld 02 — wenn der Beitragszahler andere Bankkonten als das im Feld 01 genannte Bankkonto
besitzt, kann zusétzlich das Formular ZUS ZBA ausgefillt und dabei das Feld 02 angekreuzt werden.

ANDERE ANGABEN ZUR PERSON DES BEITRAGSZAHLERS

0,1/0,412,0,0,6

e Die Felder 01 — 03 nicht ausfillen.

e Im Feld 04 - das Datum der Entstehung der Versicherungspflicht eingeben (Tag/Monat/Jahr), z.B. 01
04 2006 — das Einstellungsdatum des ersten polnischen Arbeitnehmers.

e Im Feld 05 - wenn die Adresse der gefiihrten wirtschaftlichen Téatigkeit anders als der Firmensitz ist,
kann das Feld zusatzlich angekreuzt werden und das Formular ZUS ZAA ausgefiillt werden.

FIRMENSITZ DES BEITRAGSZAHLERS

8:0;,—3,3;1, MU,EN,C,HEN
N.I.EM.C, Y
S\T.E,PHANSPLAT.Z

1,7

e Im Feld 01 - die Postleitzahl eintragen, und wenn die Postleitzahl aus mehr als 5 Zeichen besteht, erste
5 Zeichen eingeben.

e Im Feld 02 — den Ort der Ausilibung der wirtschaftlichen Tétigkeit eingeben.

e Im Feld 03 - den polnischen Namen des Herkunftslandes des Beitragszahlers eingeben.

e Im Feld 04 - den StraBennamen eingeben. Wenn die Adresse keinen StraBennamen hat, das Feld nicht
ausfillen (bleibt frei).

e Im Feld 05 - die Haushummer eingeben. Wenn die Hausnummer eine Doppelnummer ist, ist sie mit
einem Schrégstrich zu trennen, z.B. 17/19, und wenn in der Hausnummer ein Buchstabe vorkommt, ist
ein groBer Druckbuchstabe, z.B. 17B, ohne Leerzeichen einzugeben.

e Im Feld 06 — die Wohnungsnummer eingeben. Wenn die Adresse keine Wohnungsnummer hat, das
Feld nicht ausfllen (bleibt frei).

e Im Feld 07 — die Ausfiillung dieses Feldes ist nicht obligatorisch, die Telefonnummer und die davor
stehende VorwahInummer kénnen zusatzlich eingegeben werden, z.B. 0089-23225420. Wenn die
anzumeldende Person keinen Telefon hat, das Feld nicht ausfiillen (bleibt frei).

Im Feld 08 — die Ausflillung dieses Feldes ist nicht obligatorisch, die Faxnummer und die davor
stehende VorwahInummer kénnen zusatzlich eingegeben werden, z.B. 0089-23225420. Wenn die
anzumeldende Person keinen Fax hat, das Feld nicht ausfillen (bleibt frei).

12



e Das Feld 09 - nicht ausftllen.

VIIl.  WOHNADRESSE DES BEITRAGSZAHLERS
Den Teil V11 nur dann ausftllen, wenn die Adresse des Beitragszahlers anders als der im Teil VII - Firmensitz
des Beitragszahlers - genannte Firmensitz ist.

PLATHIK WYPELNIA TYLKO POLA JASNE W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE

DUZYMI DRUKOWANTYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM. PRZED WYPELNIENIEM ZAPOZNAC SIE Z CBJASNIENLAMI
ZAKLAD UBEZPIECZEN 7| | S ZFA | a ZGLOSZENIE / ZMIANA DANYCH PLATNIKA SKEADEK
SPOLECZNYCH i - OSOBY FIZYCZNEJ

v1|| ADRES ZAMIESZKANIA PtATNIKA SKEADEK {wpisad, jesli adres zamisszkania jest inny niz adres sisdziby phatnika skhadeld)

A I T T L i
T O
OO

04, Ullca L
:

TERNNERNTENY

UJiiLLlu
Lo bt b e e P T
AT T T I

e Die Felder 01 bis 08 — entsprechend ausfiillen geméaR den im Teil VII genannten Regeln.
e Das Feld 09 — nicht ausfillen.

| |
: )

8. Numer lokal

IX. KORRESPONDENZADRESSE DES BEITRAGSZAHLERS

Den Teil IX nur dann ausfiillen, wenn der Beitragszahler beantragt hat, die Korrespondenz an die andere als im
Teil VII - Firmensitz des Beitragszahlers - genannte Adresse zu richten.

gﬁ. .:gdnes DO KORESPONDENC.II PLATNIKA SKEADEK {wpisad, jedli adres do korespondencii jaet inmy niz adres siedziby platika sidadek)
pocztowy

b L o T T L L i

08. Ulica

S O L L L

bbbt L bbb b SENST STy
crn STt oo ST

O O O L

o Die Felder von 01 bis 09 — entsprechend ausfiillen, gemal den im Teil VII genannten Regeln.
e Das Feld 10 - nicht ausfullen.

X. ANGABEN ZUM STEUERBERATUNGSBURO

Die Felder von 01 bis 03 nur dann ausftllen, wenn die Finanzbuchhaltung des Beitragszahlers durch das
polnische Steuerberatungsbiiro gefiihrt wird.

. DANE O BlURZE RACHUNKOWYII isad, jodli dokumentacie finanaowo - ksi prowadzi biuro rachunkowe
0. NIP {wplsad bez kresek) (wpisad, jeli <) 05. REGON uro rachunkowe)

Qﬁgﬁghmmwhi 1010/0/7,2,1[3(8,7} | |
B,IURO, RACHUNKOMWE, ASPEKT |, ||

i
L
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XI.

e Im Feld 01 — die flir das Steuerberatungsbiro durch das Finanzamt erteilte NIP-Nummer
(Steueridentifikationsnummer) eingeben, ohne einzelne Teile mit einem Bindestrich zu trennen.

e Im Feld 02 - die REGON-Nummer des Steuerberatungsbiiros eingeben (die REGON-Nummer wird
durch das Statistische Hauptamt erteilt und im amtlichen Landesregister der VVolkswirtschaftssubjekte
gespeichert).

e Im Feld 03 — den Kurznamen des Steuerberatungsbiiros eingeben.

ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

X1. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK
01, Llczba zalapanlkiw
formularza ZUS ZBA

02. Liczba zalgtzmikdw
formularza ZUS ZAA

03, Data wypeinlenla (dd / mm / mT;

0.3 0 4|2I010I61
Odwiadczam, ze dane zawarte w formularzu
84 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Jestem $wladomy{a) odpowledzlalnogcl kame]
za zeznanle nleprawdy lub zataJenle prawdy.

04. Podpis platika lUb 0S0by PIZez Niego Upowaznions) Ub. Pieczafka platnika (je8li posiada)

Anmeliesre Knsmen

e Im Feld 01 — wenn der Beitragszahler zusatzlich die Formulare ZUS ZBA beifiigt, ist die Zahl der
eingelieferten Beilagen ZUS ZBA einzugeben.

e Im Feld 02 - wenn der Beitragszahler zusétzlich die Formulare ZUS ZAA beifugt, ist die Zahl der
eingelieferten Beilagen ZUS ZAA einzugeben.

e Im Feld 03 — das Ausfillungsdatum eingeben (Tag/Monat/Jahr), z.B. 03 04 2006.

e Im Feld 04 - um die Glaubwirdigkeit der Angaben zu bestétigen sind die Unterschriften vom
Beitragszahler oder der von ihm berechtigten Person zu leisten.

e Im Feld 05 - Platz fiir den Stempel des Beitragszahler (wenn vorhanden).
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REGELN FUR DIE AUSFULLUNG DER ANMELDUNG/ANDERUNG DER
ANGABEN DES BEITRAGSZAHLERS - DER JURISTISCHEN PERSON ODER
ORGANISATIONSEINHEIT OHNE EIGENE RECHTSPERSONLICHKEIT - ZUS
ZPA

Das Formular ZUS ZPA st fur den Beitragszahler bestimmt, der die juristische Person oder
Organisationseinheit ohne eigene Rechtspersonlichkeit ist.

Das Formular ZUS ZPA wird vom Beitragszahler ausgefillt, zur Anmeldung:
e des Beitragszahlers,
e der Anderung der Angaben des Beitragszahlers (bis auf die Anderung von ldentifikationsdaten des
Beitragszahlers, die auf dem Formular ZUS ZIPA anzumelden ist),
o der Berichtigung der Angaben des Beitragszahlers (bis auf die Berichtigung von Identifikationsdaten
des Beitragszahlers, die auf dem Formular ZUS ZIPA anzumelden ist).

Die Grundregeln fiir die Ausfiillung von Anmeldungsformularen, Uberweisungstermine und -formen
wurden in der Einleitung zum vorliegenden Handbuch beschrieben.

Beispiel — Anmeldung des Beitragszahlers — der juristischen Person

Vinothek Mit Genuss Weinhandel GmbH hat vom 1. Mai 2006 einen polnischen Saisonarbeitnehmer eingestellt.
Der Arbeitnehmer fiihrt in Polen eine nicht-landwirtschaftliche Tatigkeit. Die deutsche Firma wurde vom 1. Mai
2006 Beitragszahler zum polnischen Versicherungssystem und ist verpflichtet die Anmeldung des
Beitragszahlers ZUS ZPA an die ZUS in Papierform innerhalb von 7 Tagen nach der Einstellung des polnischen
Arbeitnehmers zu tiberweisen (mit der beigefligten Kopie des Beschlusses liber die Erteilung der NIP-Nummer).

l. ORGANISATORISCHE DATEN

Diesen Teil eindeutig ausfullen, d.h. nur ein Feld darf ausgefullt werden.

[ ZUS ZPA 1 =

X

e  Bei der Anmeldung des Beitragszahlers — das Feld 01 ankreuzen.

e Bei der Anderung oder Berichtigung der in der vorher eingereichten Anmeldung angegebenen Daten
(ausgenommen der Anderung/Berichtigung der Identifikationsdaten des Beitragszahlers, die auf dem
Formular ZUS ZIPA anzumelden ist) — im Feld 02 folgendes eingeben:

1 - bei der Anderung der Angaben des Beitragszahlers,
2 - bei der Berichtigung der Angaben des Beitragszahlers.
Unter Anderung versteht man die Anderung der Daten im Verhaltnis zu den in der vorher eingereichten
Anmeldung eingegebenen Angaben, z.B. Adresseédnderung.
Unter Berichtigung versteht man die Berichtigung von Fehlern, die in der vorher eingereichten
Anmeldung gemachten wurden, z.B. unvollstandige oder fehlerhafte Adressenangabe.
o Die Felder 03 und 04 — nicht ausfullen.

1. IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

Aufgrund der Anmeldung des Beitragszahlers wird in der ZUS ein Konto fiir den Beitragszahler eréffnet, auf
dem die Beitrage zu einzelnen Versicherungen fir alle Versicherten abgerechnet werden. Die Angabe der
richtigen Identifikationsdaten in der Anmeldung und ihre konsequente Eingabe in allen Versicherungs- und
Zahlungsdokumenten haben die wesentliche Bedeutung fiir die Richtigkeit der Beitragsabrechnung auf dem
Konto des Beitragszahlers. Im Zusammenhang damit ist dieser Teil besonders sorgfaltig auszufiillen.
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Achtung!
Die Regeln fir die Eingabe der richtigen Identifikationsdaten des Betragszahlers wurden in der Einleitung
festgesetzt.

w il |ll)l DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK
= 1. NIP {wplsa¢ bez kresek) 02, REGON

vl BUETINERNDEL, L L {11 ]i]]

PLATNIKA SKEAD

Il. DANE
IDENTYFI

e Im Feld 01- die vom Il Finanzamt in Warschau erteilte und zur Abrechnung der Mehrwertsteuer
dienende NIP-Nummer (Steueridentifikationsnummer) eingeben (ohne PL-Zeichen) — ohne einzelne
Teile mit dem Bindestrich zu trennen. Die NIP-Nummer ist die hauptsachliche Identifizierungsnummer
des Beitragszahlers.

e Das Feld 02 — nicht ausfillen.

e Im Feld 03 — den Kurznamen des Beitragszahlers eingeben. Wenn der Beitragszahler keinen
Kurznamen hat, ist er verpflichtet einen solchen Namen zu bilden und ihn konsequent in allen an die
ZUS geschickten Dokumenten zu verwenden. Der Name soll max. aus 31 Zeichen bestehen und kann
keine anderen Zeichen als Buchstaben und Ziffern enthalten, z.B. vom vollstdndigen Namen ,,Vinothek
Mit Genuss Weinhandel GmbH” kann man den folgenden Kurznamen ,,VMG Weinhandel” bilden.

I11. ZUSATZLICHE ANGABEN ZUR ANZUMELDENDEN PERSON

IN. DANE E‘WIDENCY.INE PLATHIKA SKELADEK
01, Nazwa / Firma (zgednle z aktsm prawnym konstytu

V/I|N|O,T,H.E,K J.MJ.IJ.TJ. Gﬁﬁ:ﬁUﬁstst \W,E,INHANDEL |
GIMBH L 4 44 Lyop v bbb bt bd ey bdaal

02. Czy plainik Jest Jednostia bucd2stows, w rozumleniu Ustawy (3. Czy platnlk Jest zaktadem budZzetowym lub gospodarstwem

pormochlczym w rozumianiu ustawy Z dnla 26.11.1998r.
z dnla 28.11.1988r. o finansach publicznych? Jaéll TAK, wplsaé X. & fina publicznych? Jasli TAK, wpisa¢ X,

04, Nazwa organu I )

08. Data wplsu do rejestru / ewldend]l
(dd / mm / mm) 07. Numer wpisu do rejestru / ewidencji

B il I PR TN NIRRT

(8. Nazwa organu rejestrowego / swldencyjnego

e bbb bbbl i e b il
_ | [OJZIO[5IZ210]016] mmmntimmas mactin .

e Im Feld 01 — den vollen Namen des Beitragszahlers (gem&R dem Rechtsakt, auf Basis dessen das
Subjekt gegriindet wurde).

o Die Felder 02 - 08 nicht ausfllen.

e Im Feld 09 — das Datum, an dem die Sozialversicherungspflicht entstanden ist (Tag/Monat/Jahr), z.B.
01 05 2006 — das Einstellungsdatum des ersten polnischen Arbeitnehmers.

Achtung!
Bei der wiederholten Anmeldung des Beitragszahlers kann das Datum der Entstehung der
Versicherungspflicht nicht friher als das Datum der Abmeldung sein, das auf dem vorher eingereichten
Formular ZUS ZWPA angegeben wurde.

e Das Feld 10 — nicht ausfillen.

V. ANGABEN ZU BANKVERBINDUNGEN DES BEITRAGSZAHLERS

Dieser Teil ist nicht obligatorisch auszufiillen, kann zusatzlich ausgefillt werden.
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IV. DANE O RAI::HUNKI.I BANKOWYM PLATNIKA SKLADEK
01. Numer rachunku

11,2]3/4,5/6,7,8,9/0]1/1/3,3,6,6/0/0,0,0,6/7.6,54:3. | | . |\, 4|

02, Czy platnlk poslada Inne rachunkl bankowe? Jesll TAK, wplsaé X
i wypenié formularz ZUS ZBA.

e Im Feld 01 — die Bankkontonummer des Beitragszahlers angeben. Die Nummer besteht aus 26 Ziffern
ohne jegliche Leerzeichen und anderen Zeichen.

e Im Feld 02 — wenn der Beitragszahler andere als im Feld 01 genannte Bankkonten besitzt, ist das Feld
anzukreuzen und das Formular ZUS ZBA auszufillen.

V. ANDERE ANGABEN ZUM BEITRAGSZAHLER

V. INNE DANE O PLATNIKU SKLADEK
02, 03,

W W NN PR .

04 Jodll adres prowadzenla dziatalnogcel gospodarcze) Jest
Inny nl2 adres sledziby, wplsad X | wypeinlé fomularz ZUS ZAA.

o Die Felder 01- 03 - nicht ausfullen.
e Im Feld 04 — wenn die Adresse der geflihrten wirtschaftlichen Téatigkeit anders als der Firmensitz ist,
das Feld ankreuzen und das Formular ZUS ZAA ausfillen.

VI. FIRMENSITZ DES BEITRAGSZAHLERS

Dieser Teil ist gemal den im Teil VII des Formulars ZUS ZFA genannten Regeln auszufillen.

o Die Felder von 01 bis 09 — entsprechend gemé&R den im Teil VII des Formulars ZUS ZFA genannten
Regeln ausfillen.

e Das Feld 10 — nicht ausftllen.

VI ADRES SIEDZBY PI‘.ATNIKA SIG‘.ADEK

8.0, 335, MUENCHEN

03. Gmina / Dzialnica

TN
AGLEMCIYy § 4 4 4 4 b0 10 s dad bt d i
TETEY TR

b ddoad

04. Ulica

FIRAUENPIATZ, | | 4

05. Numar domu 06. Numer lokalu

R
]

Ll bi b bd s et ddddlitag
Jed s it

VII. KORRESPONDENZADRESSE DES BEITRAGSZAHLERS

ey

Dieser Teil ist gemal den im Teil VII des Formulars ZUS ZFA genannten Regeln auszufillen.

o Die Felder 01 bis 09 - entsprechend gemdl den im Teil VII des Formulars ZUS ZFA genannten Regeln
ausfillen.

e Das Feld 10 — nicht ausfillen.

VIIl.  ANGABEN ZUM STEUERBERATUNGSBURO

Die Felder von 01 bis 03 sind dann auszufiillen, wenn die Finanzbuchhaltung des Beitragszahlers durch das
polnische Steuerberatungsbhiiro geméaR den im Teil X des Formulars ZUS ZFA genannten Regeln gefiihrt wird.
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IX.

ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

[X. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKELADEK

0. Liczba zalacanlkiw
fomularza ZUS ZBA

02, Liczba zalqeznikdw
formularza ZUS ZAA

03. Data wypsinlenla {dd / mm / rmm}

10,3]0,5[2/0,0,6,

Oswiadczam, Ze dane zawarte wformularzu

83 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem $wiadomy{a) odpowiedzialnoéci karnej
Zazeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

04. Piaczatka imienna i podpis osoby upowaZnionsj

Delen Knanye

05. Pisozatha piatnika

Im Feld 01 - die Zahl der eingelieferten Beilagen ZUS ZBA eingeben.

Im Feld 02 - die Zahl der eingelieferten Beilagen ZUS ZAA eingeben.

Im Feld 03 - das Ausfiillungsdatum eingeben (Tag/Monat/Jahr), z.B. 03 05 2006.

Im Feld 04 - um die Glaubwiirdigkeit der Angaben zu bestatigen, sind die Unterschriften vom

Beitragszahler oder der von ihm berechtigten Person zu leisten.
e Im Feld 05 - Platz fiir den Stempel des Beitragszahlers (wenn vorhanden).
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REGELN FUR DIE AUSFULLUNG DER ANMELDUNG zU
VERSICHERUNGEN/ANDERUNG DER ANGABEN DES VERSICHERTEN - ZUS
ZUA

Das Formular ZUS ZUA wird vom Beitragszahler ausgefillt, um die Personen auf der Basis ihres
Versicherungsanspruchs anzumelden:
e zu Sozialversicherungen und zur Krankenversicherung,
e Anderung/Berichtigung der Angaben des Versicherten, z.B. die Adresse des standigen Aufenthalts oder
Wohnadresse des Versicherten, bis auf die Anderung von ldentifikationsdaten, die auf dem Formular
ZUS ZIUA anzumelden sind und Berichtigung des Versicherungsanspruchscodes,
Versicherungsrahmen und Beginn der Versicherung, die durch die Abmeldung auf dem Formular ZUS
ZWUA und die erneute Anmeldung mit aktuellen/richtigen auf dem Formular ZUS ZUA angemeldeten
Angaben erfolgt.
Die Grundsatze zur Anmeldung, Anderungen und Berichtigungen in den Anmeldungsformularen,
Uberweisungstermine und -formen wurden in der Einleitung zum vorliegenden Handbuch beschrieben.

Beispiel — Anmeldung des Versicherten zu Versicherungen

Anneliese Kramer hat vom 1. April 2006 einen polnischen Saisonarbeitnehmer in ihrem landwirtschaftlichen
Betrieb eingestellt. Innerhalb von 7 Tagen vom o.g. Datum ist sie verpflichtet die Person bei der ZUS auf dem
Formular ZUS ZUA anzumelden.

l. ORGANISATORISCHE DATEN

Diesen Teil eindeutig ausfillen, d.h. nur ein Feld darf ausgefllt werden.

[~ ZUS ZUA 1 ]

X

e Bei der erstmaligen Anmeldung des Versicherten aufgrund des bestimmten Sozial- und
Krankenversicherungsanspruchs - das Feld 01 ankreuzen.

e Das Feld 02 nicht ausfillen.

e Bei der Anderung oder Berichtigung der in der vorher eingereichten Versicherungsanmeldung mit dem
bestimmten Versicherungsanspruchscode angegebenen Daten (mit Ausnahme von Identifikationsdaten
des Versicherten, die auf dem Formular ZUS ZIUA anzumelden sind und von Versicherungsarten und
Entstehung der Versicherungspflichten, die der Beitragszahler durch die Abmeldung auf dem Formular
ZUS ZWUA und dann durch die Einreichung der richtigen Anmeldung anmeldet) - im Feld 03 ist
folgendes einzugeben:

1 - bei der Anderung der Angaben des Versicherten,

2 - bei der Berichtigung der Angaben des Versicherten.
Unter Anderung versteht man die Anderung der Angaben im Verhaltnis zu den in der vorher
eingereichten Anmeldung eingegebenen Angaben, z.B. Adressednderung.
Unter Berichtigung versteht man die Berichtigung von Fehlern, die in der vorher eingereichten
Anmeldung gemacht wurden, z.B. unvollstandige oder fehlerhafte Adressenangabe.

e Die Felder 04 und 05 - nicht ausftllen.

. IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS
Diesen Teil besonders sorgfaltig ausfullen und die in der Anmeldung des Beitragszahlers ZUS ZPA oder ZUS

ZFA, und bei der Anderung/Berichtigung von Identifikationsdaten des Beitragszahlers — die im Teil 111 des
Formulars ZUS ZIPA angegebenen Daten eingeben.

19


http://www.zus.pl/files/zua.pdf

Achtung!
Die Regeln fur die Eingabe der richtigen Identifikationsdaten des Beitragszahlers wurden in der Einleitung
festgelegt.

5,2,1,1,4,5,2,2,8,9
2, X\V,4,5,3,2,3,6,5

KRAMER
ANNELTIESE 2,701,1§1,9,4,7

e Im Feld 01 - die vom Il Finanzamt in Warschau erteilte und zur Abrechnung der Mehrwertsteuer
dienende NIP-Nummer (Steueridentifikationsnummer) eingeben (ohne PL-Zeichen) — ohne einzelne
Teile mit dem Bindestrich zu trennen. Die NIP-Nummer ist die hauptsachliche Identifizierungsnummer
des Beitragszahlers.

e Das Feld 02 — nicht ausflllen

e Das Feld 03 — nicht ausfillen.

e Das Feld 04 — 05 sind nur vom ausléndischen Beitragszahler auszufillen, der die natlrliche Person ist:
O Im Feld 04 — 2 eingeben.

a Im Feld 05 - die Serie und Nummer des Reisepasses oder eines anderen ldentittsausweises, max.
9 erste Buchstaben und Ziffern ohne Leer- und Interpunktionszeichen eingeben.

e Im Feld 06 — den Kurznamen des Beitragszahlers — der naturlichen Person (wenn in der Anmeldung
des Beitragszahlers vorhanden) eingeben, bei den juristischen Personen ist die Eingabe des Kurznamen
obligatorisch.

e Die Felder 07 - 09 — ist nur vom ausléndischen Beitragszahler auszufiillen, der die natirliche Person
ist:

a im Feld 07 — den Nachnamen des Beitragszahlers eingeben (einzelne Teile des Nachnamen mit
einem Bindestrich trennen),
a im Feld 08 — den ersten Vornamen des Beitragszahlers eingeben,
e im Feld 09 — das Geburtsdatum des Beitragszahlers eingeben (Tag/Monat/Jahr), z.B. 27 11 1947, wenn es in
der Anmeldung vom Beitragszahler angegebenen wurde.

1. IDENTIFIKATIONSDATEN DER ANZUMELDENDEN PERSON

Aufgrund der Anmeldung zur Versicherung wird fiir den Versicherten ein individuelles Konto er6ffnet. Dieser
Teil ist daher besonders sorgféltig auszufullen, die PESEL- und NIP-Nummer sind korrekt und leserlich
einzugeben, und wenn dem Versicherten diese Nummern oder eine der Nummer nicht erteilt wurden — sind die
Serie und Nummer des Personalausweises oder Reisepasses und der Nachname, erste Vorname und das
Geburtsdatum einzutragen.

73931424047 :41:35254450 174 7164215511242,845
N.O,WAK
ANNA 0, M1:211,9, 7,5

e Im Feld 01 - die PESEL-Nummer der anzumeldenden Person eingeben, die durch das Informatische
Regierungszentrum des Allgemeinen Elektronischen Registersystems der Bevolkerung erteilt wurde.

e Im Feld 02 - die vom Finanzamt erteilte NIP-Nummer der anzumeldenden Person eingeben
(Steueridentifikationsnummer), ohne einzelne Teile mit einem Bindestrich zu trennen.

e Die Felder 03 und 04 — dann ausfillen, wenn die anzumeldende/angemeldete Person keine
Identifikationsnummern, NIP- oder PESEL-Nummer hat oder nur eine von ihnen erteilt wurde:
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a im Feld 03 - je nach dem Ausweis folgendes eingeben:
1 — beim Personalausweis,
2 — beim Reisepass,
a im Feld 04 — die Serie und Nummer des Personalausweises oder Reisepasses, je nach dem im Feld
03 angegebenen Code, eingeben.
e Im Feld 05 — den Nachnahmen der zu Versicherungen anzumeldenden/angemeldeten Person eingeben
(einzelne Teile des Nachnamen mit einem Bindestrich zu trennen).
e Im Feld 06 — den ersten Vornamen der zu Versicherungen anzumeldenden/angemeldeten Person
eingeben.
e Im Feld 07 — das Geburtsdatum der zu Versicherungen anzumeldenden/angemeldeten Person eingeben
(Tag/Monat/Jahr), z.B. 07 12 1975.

V. ZUSATZLICHE ANGABEN ZUR ANZUMELDENDEN PERSON

U.R.S,Z2,U,L.A
N.OWA K
PO L SK IE K

e Im Feld 01 — den zweiten VVornamen der zu Versicherungen anzumeldenden/angemeldeten Person.
Wenn die Person keinen zweiten Vornamen, das Feld frei bleiben lassen.

e Im Feld 02 — den in der Geburtsurkunde angegebenen Familiennamen eingeben.

e Im Feld 03 — die Staatsangehdrigkeit eingeben. Die Nicht-Ausfullung dieses Feldes bedeutet, dass die
anzumeldende Person polnische Staatsangehdrigkeit hat.

e Im Feld 04 — das Geschlecht eingeben: K (Frau), M (Mann).

e Die Felder 05 i 06 — nicht ausfullen.

V. VERSICHERUNGSANSPRUCH

Die in dem Teil angegebenen Daten dienen der Sammlung von Informationen tiber den Versicherungsablauf und
werden auf dem Konto des Versicherten gespeichert. Aufgrund des angegebenen Versicherungsanspruchscodes
wird auch der in Teilen VI-1X beschriebene Versicherungsrahmen und der im namentlichen Monatsbericht, der
fir den  Versicherten eingereicht wurde, angegebene Code verifiziert. Der angegebene
Versicherungsanspruchscode beeinflusst damit die Richtigkeit der Beitragsabrechnung.

0,1, ,1/0, ,0, |O

e Im Feld 01 — den_sechsstelligen giiltigen Versicherungsanspruchscode eingeben — nach dem Anhang
zum vorliegenden Handbuch, z.B. fiir die Person, die aufgrund des Arbeitsvertrages eingestellt ist,
keinen Anspruch auf die Alters- oder Erwerbsminderungsrente hat und dem Arbeitgeber den Bescheid
iber den Behinderungsgrad nicht vorgelegt hat, lautet der Code folgendermalien: 01 1000 —
Arbeitnehmer, der der Sozial- und Krankenversicherung unterliegt, keinen Anspruch auf die Alters-
oder Erwerbsminderungsrente hat, und den Bescheid iiber den Behinderungsgrad nicht besitzt.

e Das Feld 02 — nicht ausfullen.

VI. ANGABEN ZU SOZIALVERSICHERUNGSPFLICHT

Der Sozialversicherungspflicht unterliegen die im Art. 6, 11 und 12 des Gesetzes vom 13. Oktober 1998 Uber das
System der Sozialversicherungen (Dz.U. Nr. 137, Pos. 887 mit Anderungen) genannten Personen.
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0,1/0,4/2,0,0,6 X X

X X

e Das Feld 01 nicht ausfullen.

e Im Feld 02 — das Datum eingeben, an dem die Sozialversicherungspflicht entstand (Tag/Monat/Jahr),
z.B. 01 04 2006, d.h. das Einstellungsdatum des Arbeitnehmers.

e Inden Feldern 03 - 06 — entsprechend ankreuzen je nach der Versicherungsart (d.h. Altersrenten-,
Erwerbsminderungsrenten-, Lohnfortzahlungs-, Unfallversicherung), der die anzumeldende Person
aufgrund des im Teil V angegebenen Versicherungsanspruchs unterliegt.

VIlI.  ANGABEN ZU KRANKENVERSICHERUNGSPFLICHT
Der obligatorischen Krankenversicherungspflicht unterliegen die im Art. 66 Abs. 1 des Gesetzes vom 27. August

2004 Uber Leistungen der gesundheitlichen Firsorge, die aus den 6ffentlichen Mitteln finanziert werden (Dz. U.
Nr. 210, Pos. 2135) genannten Personen.

0.,1.0,412,0,0,6

e Im Feld 01 — das Datum, an dem Krankenversicherungspflicht entstand, eingeben (Tag/Monat/Jahr),
z.B. 01 04 2006, d.h. das Einstellungsdatum des Arbeitnehmers.

Achtung!
Bei der Anmeldung jeweiliger Person zu Sozialversicherungen und zur obligatorischen Krankenversicherung ist
dasselbe Datum der Entstehung der Versicherungspflicht anzugeben.

Teile VIII - X nicht ausfillen.

XI. ANGABEN ZUR ZWEIGSTELLE DES NATIONALEN KRANKENFONDS

0,7.R

e Im Feld 01 — den im Anhang zum vorliegenden Handbuch genannten dreistelligen Code der
Zweigstelle des Nationalen Krankenfonds, die zustandig im Hinblick auf die Wohnadresse der
anzumeldenden/angemeldeten Person, z.B. 07R ist, eingeben.

o Die Felder 02 und 03 — nicht ausfullen.

Die Codes der Zweigstellen des Nationalen Krankenfonds wurden in der Einleitung zum Handbuch genannt.
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XII. ADRESSE DES STANDIGEN AUFENTHALTES

XI. ADRES ZAMELDOWANIA HA STM.E MIEJSCE POBYTU
0. Kod pocztowy

MEﬁ%lPiLJ.OlClKHHHHHHHHHHH
Ll ek

03. Gmina { Dzielnica

PlloCK [ [ {1 []]]

04, Ulica

05. Numer domu 08. Numer lokalu

2l 11111 I35

OF. Numer telefonu 08. Nurver faksu

Im Feld 01 — die Postleitzahl eingeben.

Im Feld 02 — den Ort des standigen Aufenthaltes eingeben.

Im Feld 03 — den Namen der Gemeinde oder des Stadtviertels eingeben.

Im Feld 04 — Wenn die Adresse keinen StraRennamen hat, das Feld nicht ausfullen (bleibt frei).

Im Feld 05 - die Hausnummer eingeben. Wenn die Hausnummer eine Doppelnummer ist, ist sie mit

einem Schrégstrich zu trennen, z.B. 113/115, und wenn in der Hausnummer ein Buchstabe vorkommt,

ist ein grofRer Druckbuchstabe, z.B. 113B, ohne Leerzeichen einzugeben.

e Im Feld 06 — die Wohnungsnummer eingeben. Wenn die Adresse keine Wohnungsnummer hat, das
Feld nicht ausfillen (bleibt frei).

e Im Feld 07 - die Telefonnummer und die davor stehende VVorwahlnummer eingeben, z.B. 024 -
4221133. Wenn die anzumeldende Person keinen Telefon hat, das Feld nicht ausfillen (bleibt frei).

e Im Feld 08 - die Faxnummer und die davor stehende VVorwahlnummer eingeben, z.B. 024 - 4230501.

Wenn die anzumeldende Person keinen Fax hat, das Feld nicht ausfillen (bleibt frei).

X1, WOHNADRESSE

Die Felder von 01 bis 08 werden nur dann ausgefillt, wenn die Wohnadresse anders als der im Teil XII
genannte stdndiger Aufenthaltsort ist. Die Felder werden entsprechend geméaR den im Teil XII definierten Regeln
— Adresse des standigen Aufenthalts ausgefiillt.

Xlll. ADRES ZAMIESZICAN LA eéll adres zamieszkania inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu
01. Kod pocztowy (g — ' J

1012117192, W \RISIZIAWA,

03. Gmina / Dzlslnkca

IEUIﬁIsIYINiéLWI TEEREEN
Al [ulBlolclziul [ L] 1114

TEREEE

TR
TR
TENEEE

e T
-
- -

"
"
T

(5. Numer domu 06. Numer kkalu
ﬁﬂ2ﬁ L ﬁ ﬁ L ﬁ ﬁlLO]Zﬁ L L ﬁ ﬁ
07. Numer teleforu 08. Numer faksu

XIV. KORRESPONDENZADRESSE

Die Felder von 01 bis 09 werden nur dann ausgefillt, wenn die zur Versicherung anzumeldende Person
beantragt, die Korrespondenz an die andere als im Teil XII oder XIII genannte Adresse zu richten. Die Felder
werden entsprechend gemal den im Teil X1l definierten Regeln — Adresse des standigen Aufenthalts ausgefllt.

Achtung!

Wenn die Adresse nicht angegeben wird oder die angegebene Adresse falsch ist, z.B. fehlende Postleitzahl —
wird die Korrespondenz an den Versicherten an die Wohnadresse, und wenn diese Adresse nicht vorhanden oder
falsch ist — an die Adresse des standigen Aufenthalts geschickt.
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XV. ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

e Im Feld 01 — das Ausfillungsdatum eingeben (Tag/Monat/Jahr), z.B. 03 04 2006.

Im Feld 02 - um die Glaubwiirdigkeit der Angaben zu bestatigen, sind die Unterschriften vom
Beitragszahler oder der von ihm berechtigten Person zu leisten.

e Im Feld 03 - Platz fiir den Stempel des Beitragszahlers (wenn vorhanden).

¥ w%mgs‘m%ﬁx’n "%KLADEK E‘g'u @'Eg’ﬁgccgﬁl& 0OS0BY ZGLASZANEJ | ZGLOSZONEJ

:0,310,4]2,0,0,6!

O<wladczam, 2e dane zawarte w formularzu Oswladczam, 2e dane zawarte w formularzu

sq zgodne ze stanem prawnym | faktycznym. 89 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Jestem $wiadomy(a} odpowiedzialnogci karnej Jestem $wiadomy({a) odpowiedzialnosci kamej

zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. za zeznanle nleprawdy lub zatalenle prawdy.
02. Podpis platnika lub osoby upowsdnionej 01. Podpis osoby zgiaszanej / zgloszenej do ubezpieczania

Anmneliore Knbmen Trna DT

03. Pieczatka platnika

XVI. ERKLARUNG DER ANZUMELDENDEN /ANGEMELDETEN PERSON

Im Feld 01 - mit der eigenhéndigen Unterschrift bestatigt der Versicherte die Ubereinstimmung der im Formular
eingegebenen Angaben mit dem aktuellen Zustand.
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REGELN FUR DIE ANDERUNG VON IDENTIFIKATIONSDATEN DES
BEITRAGSZHALERS - ZUS ZIPA

Das Formular ZUS ZIPA ist auszufiillen zur:

e Anderung/Berichtigung von in der Anmeldung des Beitragszahlers ZUS ZPA angegebenen
Identifikationsdaten des Beitragszahlers - der juristischen Person oder der Organisationseinheit ohne
eigene Rechtspersonlichkeit,

e Anderung/Berichtigung von in der Anmeldung des Beitragszahlers ZUS ZFA angegebenen

Identifikationsdaten des Beitragszahlers - der natiirlichen Person,
Anderung/Berichtigung von ldentifikationsdaten des Beitragszahlers, die im Teil 111 des vorher
eingereichten Formulars ZUS ZIPA angegeben wurden.

Beispiel —Berichtigung von Identifikationsdaten des Beitragszahlers - der natirlichen Person

Der Beitragszahler, Anneliese Kramer, hat bei der Eingabe von Identifikationsdaten des Beitragszahlers im
Formular ZUS ZFA einen Fehler bei der NIP-ldentifizierungsnummer gemacht. Innerhalb von 14 Tagen nach
der Feststellung diese Tatsache ist der Beitragszahler verpflichtet, an die ZUS in Papierform das richtig
ausgefiillte Formular ZUS ZIPA mit der beigefligten Kopie des Beschlusses liber die Erteilung der NIP-Nummer
abzugeben.

l. ORGANISATORISCHE DATEN

. PLATNIKWYPEENIATY LO POLA JASNE W WYZ NAC ZONYCH KR ATK ACH KO MPUTER O O, NA MASZYMNE LUB RECINIE
DUZ vl | DRUEOWWEN YL UTE RAM I, CZARMM LUB MEBIESKIM KO LOREM. PRZ ED WP ELNIEN EM ZAPD ZMA CSIE Z OBJASMIENIAM

EEEENETNZUS  ZIPA ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH IDENTYFIKACY JNYCH PLATNIKA SKLADEK
s mrﬁ‘Fz%%%z@rﬂ%ﬁf’“ﬁ (wpisat - 1)/ KOREKTY fwpisaé - 2) 02. ZG6 LOSZENIE ZMIANY (wpisaé - 1) | KOREKTY (wpisat - 2)
DDANYCH IDENTYFIKA CYJNYCH O SOBY PRAWNE . / JEDNOSTKI DANYCH IDENTYFIKACYJHNYCH OSOBY FIZYCZNE.

ORG ANIZACYME.J NIE P OSIADAJACE J OS5 | PRAWNE J
03 . Data nadania (dd / rmm / rirr) 84?%?9%%8 ﬁg’

Diesen Teil eindeutig ausfllen, d.h. nur ein Feld darf ausgefullt werden.

e das Feld 01 — vom Beitragszahler auszufullen, der die juristische Person oder die Organisationseinheit
ohne eigene Rechtspersonlichkeit ist und folgendes einzugeben:
1 - bei der Anderung von Identifikationsdaten des Beitragszahlers,
2 - bei der Berichtigung von Identifikationsdaten des Beitragszahlers.
e das Feld 02 - vom Beitragszahler auszufiillen, der die natiirliche Person ist und folgendes einzugeben:
1 - bei der Anderung von ldentifikationsdaten des Beitragszahlers,
2 - bei der Berichtigung von Identifikationsdaten des Beitragszahlers.
Unter Anderung versteht man die Anderung der Daten im Verhéltnis zu den in der vorher eingereichten
Anmeldung eingegebenen Angaben.
Unter Berichtigung versteht man die Berichtigung von Fehlern, die in der vorher eingereichten
Anmeldung gemachten wurden.
o Die Felder 03 und 04 — nicht ausfullen.

1. VORHERIGE IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

ll. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKEADEK

5,2,1,1,4,5,2,2,8)9)] Cl

E2L1A5228090 o idd by Ll
04. Rodzsj dokumentu:

e et ooy vomes 1 21X (V1415 {31213,65

TRy
. 1 TNy
MWM{’I}ERHHHHJ.J.J.HJ.HHwéaimimﬁml

ANNELIESE 2.7/1l111.9

"
T
"

1. DANE DENTYFIKAGYJNE
PLATNIKA SKLADEK

L
11
47
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Diesen Teil besonders sorgfaltig ausfullen und die in der Anmeldung des Beitragszahlers ZUS ZPA oder ZUS
ZFA und bei der Anderung/Berichtigung von Identifikationsdaten des Beitragszahlers — die im Teil Il des
Formulars ZUS ZIPA angegebenen Daten eingeben.

. AKTUELLE IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS
Im Teil 111 sind aktuelle und richtige Identifikationsdaten des Beitragszahlers einzugeben.

Achtung!
Die Regeln fiir die Eingabe der richtigen Identifikationsdaten des Betragszahlers wurden in der Einleitung

festgesetzt.

5325141444542,2,9,8
2, XiV34.5,312,3,6,5

KRAME R
ANNELTIESE 2,711,1)1,9,4,7

e Im Feld 01 - die vom Il Finanzamt in Warschau erteilte und zur Abrechnung der Mehrwertsteuer
dienende NIP-Nummer (Steueridentifikationsnummer) eingeben (ohne PL-Zeichen) — ohne einzelne
Teile mit dem Bindestrich zu trennen. Die NIP-Nummer ist die hauptséchliche Identifikationsnummer
des Beitragszahlers.

e Das Feld 02 — nicht ausfillen.

e Das Feld 03 — nicht ausfullen.

e Das Feld 04 — 05 nur vom ausléandischen Beitragszahler auszufillen, der die natiirliche Person ist und
folgendes eingeben:

O Im Feld 04 - 2 eingeben.
Q Im Feld 05 - die Serie und Nummer des Reisepasses oder eines anderen ldentitatsausweises, max.
9 erste Buchstaben und Ziffern ohne Leer- und Interpunktionszeichen eingeben.

e Im Feld 06 — den Kurznamen des Beitragszahlers — der natirlichen Person (wenn in der Anmeldung
des Beitragszahlers angegeben) und im Falle der juristischen Person ist der Kurzname obligatorisch
einzugeben.

o Die Felder 07 - 09 — nur vom Beitragszahler auszufullen, der die naturliche Person ist:

a im Feld 07 — den Nachnamen des Beitragszahlers eingeben (einzelne Teile des Nachnamen mit
dem Bindestrich trennen),

a im Feld 08 — den ersten Vornamen des Beitragszahlers eingeben,

O im Feld 09 - das Geburtsdatum des Beitragszahlers eingeben (Tag/Monat/Jahr), z.B. 27 11 1947,
wenn in der Anmeldung des Beitragszahlers angegeben wurde.
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V. ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

IV. OSWIADCZENE FLATNIKA SKEA DEK
01 Datawypenienia (dd/ mm/rrm

,1.4]0,4]/2/0/0,86,

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
sg zgodne ze stanem prawnym i faktyczrym.
Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis ptatnika lub osoby upowaznione] 3. Pieczatka ptanika

Ammelicse Knbdmen

e Im Feld 01 - das Ausfullungsdatum eingeben (Tag/Monat/Jahr), z.B.14 04 2006.

e Im Feld 02 - um die Glaubwirdigkeit der Angaben zu bestatigen, sind die Unterschriften vom
Beitragszahler oder der von ihm berechtigten Person zu leisten.

e Im Feld 03 - Platz fiir den Stempel des Beitragszahler (wenn vorhanden).



REGELN FUR DIE AUSFULLUNG DER ANDERUNG VON
IDENTIFIKATIONSDATEN DES VERSICHERTEN - ZUS ZIUA

Das Formular ZUS ZIUA wird nur fiir die im Formular ZUS ZUA angemeldeten Personen ausgefillt, wenn
die Identifikationsdaten des Versicherten gedndert wurden oder die Berichtigung erfordern (d.h. PESEL-
Nummer, NIP-Nummer, Serie und Nummer des Personalausweises oder Reisepasses, Nachname, erster
Vorname, Geburtsdatum) und im:

e Teil Il des Formulars ZUS ZUA — Anmeldung zur Versicherung/Anderung der Angaben des Versicherten
e Teil IV des Formulars ZUS ZIUA - Anderung von Identifikationsdaten der versicherten Person

angegeben wurden.

Aufgrund des vom Beitragszahler iiberwiesenen Formulars ZUS ZIUA wird die Anderung oder Berichtigung
von ldentifikationsdaten auf dem Konto des Versicherten vorgenommen. Die Richtigkeit der auf dem Konto
gespeicherten ldentifikationsdaten des Versicherten ist die Basis fur die korrekte Buchung der Betrdge zu
einzelnen Versicherungen. Sehr wichtig ist daher eine sorgféltige Ausfullung des Teils I, in dem die vorher
angegebenen und vom Beitragszahler an die ZUS Uberwiesenen Identifikationsdaten des Versicherten anzugeben
sind und des Teils IV, in dem aktuelle und korrekte Identifikationsdaten des Versicherten auszuweisen sind.

Die Anderung der Angaben hat innerhalb von 7 Tagen seit ihrer Entstehung zu erfolgen.

Die Allgemeinregeln fir die Anderungen und Berichtigungen der in  Anmeldungsformularen
ausgewiesenen ldentifikationsdaten wurden in der Einleitung zum vorliegenden Handbuch und zum
Handbuch: Grundsétze zur Berichtigung der Versicherungsformularen, das in jeder Organisationseinheit
der ZUS und auf der Internetwebseite www.zus.pl verfugbar sind, festgelegt.

Beispiel 1- Berichtigung der Identifikationsdaten des Versicherten

Der Beitragszahler hat bei der Anmeldung einer zu versichernden Person auf dem Formular ZUS ZUA im Teil
Identifikationsdaten den falschen Nachnamen eingegeben — statt Nowakowska wurde Nowak eingetragen. Da
der Fehler in den Identifikationsdaten des Versicherten gemacht wurde, ist die Berichtigung auf dem Formular
ZUS ZIUA vorzunehmen. Unten wurde ein Beispiel des richtig ausgeftllten Formulars ZUS ZIUA dargestellt.

l. ORGANISATORISCHE DATEN

|_ ZUS ZIUA _|

2

Im Feld 01 folgendes eingeben:
2 — Berichtigung von ldentifikationsdaten des Versicherten.
Unter Berichtigung versteht man die Berichtigung von Fehlern, die in der vorher eingereichten
Anmeldung gemacht wurden, z.B. der Nachname der versicherten Person wurde falsch angegeben.
o Die Felder 02 i 03 — nicht ausftillen.

1. IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

Diesen Teil besonders sorgfaltig ausfullen und die in der Anmeldung des Beitragszahlers ZUS ZPA oder ZUS
ZFA und bei der Anderung/Berichtigung von Identifikationsdaten des Beitragszahlers — die im Teil Il des
Formulars ZUS ZIPA angegebenen Daten eingeben.

Achtung!

Die Regeln fiir die Eingabe der richtigen Identifikationsdaten des Beitragszahlers werden in der Einleitung zum
Handbuch festgelegt.
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VORHERIGE IDENTIFIKATIONSDATEN DES VERSICHERTEN

745:14240,741.3:2:4,05) 170 746:2154142,2,8,5
N.OWA K
ANNA 0,711,2]1,9,7,5

In den Feldern 01 bis 07 — entsprechend dem Feldnamen die in der Anmeldung zu Versicherungen
ZUS ZUA (in diesem Falle den falschen Nachnamen Nowak eintragen) oder im Teil 1V der vorher
abgegebenen Anderung der Identifikationsdaten der versicherten Person ZIUA angegebenen
Identifikationsdaten des Versicherten eingeben.

AKTUELLE IDENTIFIKATIONSDATEN DES VERSICHERTEN

7,5,1,2,0,7,1,3,2,4/5, ,7.,7,6,2,5,1,2,2.8,5
NOWAKOWSKA
ANNA 0,7(1,2/1,9,7,5

In den Feldern 01 bis 07 werden dem Feldnamen entsprechend aktuelle und richtige Identifikationsdaten des
Versicherten eingegeben.

Im Feld 01 — die PESEL-Nummer eingeben, die durch das Informatische Regierungszentrum des
Allgemeinen Elektronischen Registersystems der Bevdlkerung erteilt wurde.

Im Feld 02 — die vom Finanzamt erteilte NIP-Nummer des Versicherten eingeben
(Steueridentifikationsnummer), ohne einzelne Teile mit einem Bindestrich zu trennen.

Die Felder 03 — 04 - in dem im Beispiel beschriebenen Fall- nicht ausfillen.

Im Feld 05 - den richtigen Nachnamen des Versicherten (einzelne Teile des Nachnamen mit einem
Bindestrich trennen, wenn notig).

Im Feld 06 — den ersten Vornamen des Versicherten eingeben.

Im Feld 07 — das Geburtsdatum des Versicherten eingeben (Tag/Monat/Jahr), z.B. 07 12 1975.

ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS
Im Feld 01 — das Ausfillungsdatum eingeben (Tag/Monat/Jahr), z.B. 05 01 2005.
Im Feld 02 - um die Glaubwiirdigkeit der Angaben zu bestétigen, sind die Unterschriften vom

Beitragszahler oder der von ihm berechtigten zu leisten.
Im Feld 03 - Platz fiir den Stempel des Beitragszahlers (wenn vorhanden).
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Y. 0SWIADCZ ENE PLATNIKA SKLADEK
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrm)

12,710.,4]2,0,0,6|

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
sgazgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej

M. OSWIADCZENE OS0BY UBEZPIECZONEY

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

sa zgodne ze sanem prawnym i faktycanym.
Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie niepraw dy lub zatajenie prawdy.

za zeznahie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02, Podpis ptanika lub osobyupowe Znioe) 01. Podpis ozoby ubezpiezone]

Anmelicre Kndmen EnnaDMewalowola

03. Feczaka phtnika

VI. ERKLARUNG DES VERSICHERTEN

e Im Feld 01 — mit der eigenhandigen Unterschrift bestétigt der Versicherte die Ubereinstimmung der im
Formular eingegebenen Angaben mit dem aktuellen Zustand.

Beispiel 2- Anderung der Identifikationsdaten des Versicherten

Dieselbe Versicherte hat im nachsten Monat geheiratet und den Nachnamen gedndert. Da die Anderung die
Identifikationsdaten der Versicherten betrifft, ist das Formular ZUS ZIUA erneut auszufillen. Unten wird ein
Beispiel des richtig ausgefillten Formulars ZUS ZIUA dargestellt.

l. ORGANISATORISCHE DATEN

. PLATNIKWYPEENIATY LO POLA JASNE W WYZ NAC ZONYCH KR ATK ACH KO MPUTER O O, NA MASZYMNE LUB RECINIE
DUZ vl | DRUEOWWEN YL UTE RAM I, CZARMM LUB MEBIESKIM KO LOREM. PRZ ED WP ELNIEN EM ZAPD ZMA CSIE Z OBJASMIENIAM

ZAKLAD UBEZPIE CZEN ZUS ZIUA ZGELOSZENIE ZMIANY DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH
SPOLECZNTCH OS0OBY UBEZPECZONE.
I. DANE ORGANIZACY JNE

1 01 26 LOSZENIE Z MIANY (wrisai- 1) /K OREKT ¥ (wpisa - 2)
D ANY CH IDEN TYF IKA CYJNYCH 0S OBY UB EZPIECZ ONEJ
02 Data nadania (dd { mm ¢ rier) 03 Malenka "R

TETEEY

Im Feld 01 folgendes eingeben:
1 - Anderung von Identifikationsdaten des Versicherten.
Unter Anderung versteht man die Anderung der Daten im Verhaltnis zu den in der vorher
eingereichten Anmeldung eingegebenen Angaben, z.B. Anderung des Nachnamen der
versicherten Person.

e Die Felder 02 und 03 - nicht ausfullen.

1. IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

Diesen Teil besonders sorgfaltig ausfiillen und die in der Anmeldung des Beitragszahlers ZUS ZPA oder ZUS
ZFA und bei der Anderung/Berichtigung von Identifikationsdaten des Beitragszahlers — die im Teil 111 des
Formulars ZUS ZIPA angegebenen Daten eingeben.

Achtung!
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Die Regeln fiir die Eingabe der richtigen Identifikationsdaten des Beitragszahlers werden in der Einleitung zum
Handbuch festgelegt.

1. VORHERIGE IDENTIFIKATIONSDATEN DER VERSICHERTEN PERSON

7,5,1,2.0,7,1,3,2,4,5, ,7,7.6,2,5/1,2,2.8,5
N, OWAKOWSKA
ANNA 0,711,2]11,9,7,5

e Inden Feldern 01 bis 07 — entsprechend dem Feldnamen die in der Anmeldung zu Versicherungen
ZUS ZUA (in diesem Falle den bereits gednderten Nachnamen Nowakowska eintragen) oder im Teil IV
der vorher abgegebenen Berichtigung der Identifikationsdaten der versicherten Person ZIUA
angegebenen Identifikationsdaten des Versicherten eingeben.

V. AKTUELLE IDENTIFIKATIONSDATEN DES VERSICHERTEN

7.5,1.2,0,7,1,3,2,4/5, ,7,7,6,2,5,1,2,2,8,5

WiI. SN I.EW.S. KA
AN N A 0/711.,201/9.7.5

In den Feldern 01 bis 07 werden dem Feldnamen entsprechend aktuelle und richtige Identifikationsdaten des
Versicherten eingegeben.
e Im Feld 01 - die PESEL-Nummer eingeben, die durch das Informatische Regierungszentrum des
Allgemeinen Elektronischen Registersystems der Bevolkerung erteilt wurde.
e Im Feld 02 - die vom Finanzamt erteilte NIP-Nummer des Versicherten eingeben
(Steueridentifikationsnummer), ohne einzelne Teile mit einem Bindestrich zu trennen.
e Inden Feldern 03 -04 - in dem im Beispiel beschriebenen Fall- nicht ausfillen.
e Im Feld 05 - den gednderten Nachnamen des Versicherten — in diesem Falle: Wisniewska (einzelne
Teile des Nachnamen mit einem Bindestrich trennen, wenn nétig).
e Im Feld 06 - den ersten Vornamen des Versicherten eingeben.
e Im Feld 07 - das Geburtsdatum des Versicherten eingeben (Tag/Monat/Jahr), z.B. 07 12 1975.

V. ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS
e Im Feld 01 - das Ausfiillungsdatum eingeben (Tag/Monat/Jahr), z.B. 05 01 2005.
e Im Feld 02 - um die Glaubwiirdigkeit der Angaben zu bestatigen, sind die Unterschriften vom

Beitragszahler oder der von ihm berechtigten Person zu leisten.
e Im Feld 03 - Platz fur den Stempel des Beitragszahlers (wenn vorhanden).
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VI.

Y. 0SWIADCZ ENE PLATNIKA SKLADEK
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrm)

11,2/0,5/2,0,0,6)

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
sgazgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej
za zeznahie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

M. OSWIADCZENE OS0BY UBEZPIECZONEY

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

sa zgodne ze sanem prawnym i faktycanym.
Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie niepraw dy lub zatajenie prawdy.

02 Podpis ptanika lub csobyupowa Znionej

Anseliere Knamen

01. Fodpis osoly ubezpieczong)

@mmaﬁ(@ i/a/n/i/e/vQ/a/E/a/

03. Feczaka phtnika

ERKLARUNG DES VERSICHERTEN

e Im Feld 01 - mit der eigenhandigen Unterschrift bestatigt der Versicherte die Ubereinstimmung der im
Formular eingegebenen Angaben mit dem aktuellen Zustand.
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REGELN FUR DIE AUSFULLUNG DER ABMELDUNG AUS VERSICHERUNGEN -
ZUS ZWUA

Das Formular ZUS ZWUA wird vom Beitragszahler ausgefillt zur:
e Abmeldung des Versicherten aus Sozialversicherungen und aus der Lohnfortzahlungsversicherung,
e Abmeldung des Versicherten aus Sozialversicherungen,
e  Abmeldung des Versicherten aus der Lohnfortzahlungsversicherung,
e Berichtigung der Angaben uber die Abmeldung des Versicherten aus Sozialversicherungen und aus der
Lohnfortzahlungsversicherung.

Achtung!

Uber die Anderungen/Berichtigungen im Verhéltnis zu den in der Anmeldung zu Versicherungen angegebenen
Daten, die den Versicherungsanspruchscode, die Versicherungsarten und Termine der Entstehung der
Versicherungspflicht betreffen, hat der Beitragszahler durch die Abmeldung auf dem Formular ZUS ZWUA und
wiederholte Anmeldung zu Versicherungen auf dem die korrekten Angaben enthaltenen Formular ZUS ZUA
anzumelden.

Bei der Ausfiillung des Formulars ZUS ZWUA sind insbesondere folgende Regeln zu beachten:

e Die Struktur (Arten) der abgemeldeten Versicherungen muss mit der auf dem Formular ZUS ZUA
angegebenen Struktur (Arten) mit Bezug auf jeweiligen Versicherten und mit dem sechsstelligen Code
des Versicherungsanspruchs tbereinstimmen,

o Die Abmeldungsdaten aus allen Versicherungen sollen gleich und nicht friiher als die auf dem Formular
ZUS ZUA ausgewiesenen Daten der Entstehung der Versicherungspflicht sein.

Die Grundsatze zur Abmeldung, Anderung und Berichtigung von Anmeldungsformularen wurden in der
Einleitung zum vorliegenden Handbuch beschrieben.

Beispiel — Abmeldung eines Versicherten aus Versicherungen

Anna Wisniewska war als Saisonarbeiterin bis zum 31. Mai 2006 eingestelit.

Der auslandische Beitragszahler ist verpflichtet, innerhalb von 7 Tagen nach Erléschung des
Versicherungsanspruchs die auf dem Formular ZUS ZWUA versicherte Person mit dem néachsten Tag nach
Erléschung des Versicherungsanspruchs abzumelden, d.h. vom 1. Juni 2006.

l. ORGANISATORISCHE DATEN

|_ ZUS ZWUA _|
X

Diesen Teil eindeutig ausfillen, d.h. nur ein Feld darf ausgefullt werden.

e Bei der Abmeldung jeweiligen Versicherten aus Sozialversicherungen und aus der
Lohnfortzahlungsversicherung (d.h. der auf dem Formular ZUS ZUA zu Sozial- und
Lohnfortzahlungsversicherungen angemeldeten Person) — das Feld 01 ankreuzen.

e  Bei der Berichtigung der vorher in der Abmeldung des Versicherten angegebenen Daten mit dem
bestimmten Code des Versicherungsanspruchs — das Feld 04 ankreuzen.

e Die Felder 05 und 06 — nicht ausfiillen.

1. IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

Diesen Teil besonders sorgfaltig ausfullen und die in der Anmeldung des Beitragszahlers ZUS ZPA oder ZUS
ZFA und bei der Anderung/Berichtigung von ldentifikationsdaten des Beitragszahlers — die im Teil 111 des
Formulars ZUS ZIPA angegebenen Daten eingeben.

Achtung!
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Die Regeln fiir die Eingabe der richtigen Identifikationsdaten des Beitragszahlers wurden in der Einleitung
festgelegt.
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1. IDENTIFIKATIONSDATEN DER ABZUMELDENDEN PERSON

Die Abmeldung aus den Versicherungen muss auf dem Konto des Versicherten wiederspiegelt werden, das
aufgrund der Anmeldung zu Versicherungen ZUS ZUA eréffnet wurde. Im Zusammenhang mit dem o.g. ist es
wichtig, dass die im Formular ZUS ZWUA mit den in der Anmeldung angegebenen Identifikationsdaten des
Versicherten und bei der Berichtigung oder Anderung der Identifikationsdaten des Versicherten — mit den
aktuellen im Teil 1V des Formulars ZUS ZIUA angegebenen Daten, (ibereinstimmen.

ll. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY WYREJESTROWYWANEJ) Z UBEZPIECZEN
03, Rodza] dokumentu
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V. ABMELDUNG

V. WYREJESTROWANIE Z UBEZPIECZEN
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e Im Feld 01 — den sechsstelligen Versicherungsanspruchscode, der in der Anmeldung zu
Versicherung/Versicherungen ZUS ZUA ausgewiesen wurde.

e Die Felder 02, 05, 08, 11, 14 — bei jeder Versicherung, fur die die Abmeldung erfolgt, das
entsprechende Feld ankreuzen. Die Versicherungen, fir die die Abmeldung erfolgt, mussen mit den in
der Anmeldung angegebenen Versicherungsarten Ubereinstimmen.

e Inden Feldern 03, 06, 09, 12, 15 — die Daten eingeben, an denen die Abmeldung aus einzelnen
Versicherungen erfolgt (Tag/Monat/Jahr).
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Beispiel

Wenn der Arbeitnehmer eingestellt war bis:

- 31.Mai 2006 - in diesen Feldern 01 06 2006 eingeben,
- 30. Juni 2006 - in diesen Feldern 01 07 2006 eingeben.

Achtung!
Die Abmeldung aus einzelnen Versicherungen soll mit demselben Datum erfolgen.

In den Feldern 04, 07, 10, 13, 16 — nach dem Anhang zum vorliegenden Handbuch den dreistelligen
Code des Grundes fir die Abmeldung eingeben, im 0.g. Beispiel: Code 100 — Erléschung des
Versicherungsanspruchs.

V. ANTRAG AUF DIE FORTSETZUNG DER VERSICHERUNGEN
Diesen Teil nicht ausfillen.
VI. ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS
e Im Feld 01 - das Ausfiillungsdatum eingeben (Tag/Monat/Jahr), z.B. 05 06 2006.
e Im Feld 02 - um die Glaubwirdigkeit der Angaben zu bestatigen, sind die Unterschriften vom
Beitragszahler oder der von ihm berechtigten Person zu leisten.
e Im Feld 03 — Platz fur den Stempel des Beitragszahlers (wenn vorhanden).
V1. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKEADEK Vil. OSWIADCZENIE O80BY WYREJESTROWYWANEJ Z UBEZPIECZEN
01. Dala wypelnienta {dd / mm / )
ﬁ0ﬁ5|0ﬁ6|2 0{0&6&
Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu Oéwiadczam, ze dane zawarte w formularzu
83 zgodne ze stanem prawnym | faktycznym. 53 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem s$wladomy{a) odpowledzlalnoécl karne| Jestem swladomy(a) odpowledzlalno$cl kame)
za zoznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. Za zeznanle nleprawdy lub zatajenle prawdy.
02. Podpls platnika lub osoby upowaznlons) 01. Podpis oschy wyTejestrowywane] z ubezpleczer
Anmelicse Krsmen Frna W toniewsa

03. Pisczatka platnika

VII.

ERKLARUNG DER ABZUMELDENDEN PERSON

Im Feld 01 - mit der eigenhéndigen Unterschrift bestatigt der Versicherte die Ubereinstimmung der im
Formular eingegebenen Angaben mit dem aktuellen Zustand.
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REGELN FUR DIE ABMELDUNG DES BEITRAGSZAHLERS - ZUS ZWPA

Das Formular ZUS ZWPA ist auszufiillen zur:
e Abmeldung des Beitragszahlers - der juristischen Person oder der Organisationseinheit ohne eigene
Rechtspersonlichkeit,
e Abmeldung des Beitragszahlers - der naturlichen Person,
e Berichtigung der Abmeldungsangaben des Beitragszahlers.

Die Grundsétze zur Abmeldung des Beitragszahles, Uberweisungstermine und -formen wurden in der
Einleitung zum vorliegenden Handbuch beschrieben.

. ORGANISATORISCHE DATEN

Diesen Teil eindeutig ausfillen, d.h. nur ein Feld darf ausgefullt werden.

. PLATNIKWYPEENIATY LO POLA JASNE W WYZ NAC ZONYCH KR ATK ACH KO MPUTER O O, NA MASZYMNE LUB RECINIE
DUZ vl | DRUEOWWEMN YL UTE RAM I, CZARMM LUB MEBIESKIM KO LOREM. PRZ ED W YR ELNIEN EM ZAPD ZMNA CSIE Z OBJASMIENIAM

AL EREENZUS ZWPA WYREJESTROWANIE PLATNIKA SKLADEK
"TANE ORGANIZAC TJNE TRTEE S (O RaiE —
01, WYREJES TROWANIE PEATNIKA - OSOBY PRAVNE J | PLATHIK B - 650 BY F 1Z9C ZNE J i L wpisatX
EJEDNOSTKI ORG AN ACY.ME J NIE PO SIADAJACE J et wodposiednim mlu
050 BOWOSCI PRAWNE.)

04 Data nadania (dd { mm Jrie) 05 Malenka "R~

e Bei der Abmeldung des Beitragszahlers - der juristischen Person oder der Organisationseinheit ohne eigene
Rechtspersonlichkeit (die auf dem Formular ZUS ZPA angemeldet wurde) — das Feld 01 akreuzen.

o Bei der Abmeldung des Beitragszahlers — der natiirlichen Person (die auf dem Formular ZUS ZFA
angemeldet wurde) — das Feld 02 ankreuzen.

e  Bei der Berichtigung der vorher auf dem Abmeldungsformular ZUS ZWPA angegebenen Daten — das Feld
03 ankreuzen.

o Die Felder 04 und 05 — nicht ausfullen.

1. IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

Diesen Teil besonders sorgfaltig ausfiillen und die in der Anmeldung des Beitragszahlers ZUS ZPA oder ZUS
ZFA und bei der Anderung/Berichtigung von Identifikationsdaten des Beitragszahlers — die im Teil 111 des
Formulars ZUS ZIPA angegebenen Daten eingeben.

Achtung!
Die Regeln fiir die Eingabe der richtigen Identifikationsdaten des Betragszahlers wurden in der Einleitung zum
vorliegenden Handbuch festgelegt.

5,2,11114,5,2,2,9.8, ey x il
%gji;::&l:lmfanniLHHHHHHHHHH
s\ KRAMER [ L] L L ]
FlANNELTESE [ [ [{i],0]]]20000,94,7
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1. ANGABEN ZUR ABMELDUNG DES BEITRAGSZAHLERS

1l. DANE O WYREJESTR OWANIU PLAT NIKA SKLA DEK
02 Data wyrejest owania {dd / mm /e

31510 e 1041]046]12}0[0]6,

e Im Feld 01 - den dreistellgen Code fiir den Grund der Abmeldung nach dem Anhang zum
vorliegendem Handbuch eingeben, in dem im Beispiel beschriebenen Fall: 350 — Abmeldung aus den
Versicherungen der letzten Person, fir die der Beitragszahler die Versicherungsformulare einzureichen
hatte.

o Im Feld 02 — das Abmeldungsdatum des Beitragszahlers (Tag/Monat /Jahr).

Beispiel

Wenn der Beitragszahler die letzte Person mit dem 31. Mai 2006 abgemeldet und gleichzeitig alle
Beitrége aberechnet hat:

- am 31. Mai 2006 - im Feld 02 - 01 06 2006 eintragen,

- am15. Juni 2006 - im Feld 02 - 16 06 2006 einragen.

V. ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

V. OSWIADCZENE PLA TMIKA SKEADEK
01 Data wypetnienia (dd ¢ rm £ rrr)

:0:1]0,6]2,0,0,6/

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie niepraw dy lub zatajenie prawdy.

02. Fodpis ptatnika ub osoby upowaznione] 03 Pieczatka pfatnika

Anmneliore Knomen

e Im Feld 01 - das Ausfullungsdatum (Tag/Monat/Jahr) eingeben, z.B. 01 06 2006.

e Im Feld 02 - um die Glaubwirdigkeit der Angaben zu bestétigen, sind die Unterschriften vom
Beitragszahler und der von ihm berechtigten Person zu leisten.

o Im Feld 03 - Platz fiir den Stempel des Beitragszahlers (wenn vorhanden).

37



REGELN FUR DIE AUSFULLUNG DES FORMULARS - ANGABEN zU
BANKVERBINDUNGEN DES BEITRAGSZAHLERS - ZUS ZBA

Das Formular ZUS ZBA wird ausgefiillt, um tber folgende Angaben zu benachrichtigen:
e Bankkonten des Beitragszahlers,
e das neue Bankkonto,
e SchlieBung des bisherigen Bankkontos,
e Anderung/Berichtigung der Angaben zu Bankverbindungen. Der Beitragszahler ist zu diesem Zweck
verpflichtet den Teil 111, in dem er das vorher angemeldete Bankkonto abmeldet und den Teil 1V, in
dem er das richtige Bankkonto anmeldet, auszuftllen.

Gemal Art. 43 Abs. 4 und 5 des Gesetzes uiber das System der Sozialversicherungen, hat der Beitragszahler ein
Verzeichnis der Bankverbindungen anzumelden. Wenn der Beitragszahler mehr als ein Bankkonto besitzt, hat er
das Formular ZUS ZBA auszufillen, das zum Formular ZUS ZPA oder ZUS ZFA beigefiigt wird. Das Formular
wird vom Beitragszahler erfillt, der in der:

e ZUS ZPA - Anmeldung/Anderung der Angaben des Beitragszahlers — der juristischen Person oder der
Organisationseinheit ohne eigene Rechtspersonlichkeit — im Teil IV Feld 02 oder

e ZUS ZFA - Anmeldung/Anderung der Angaben des Beitragszahlers — der natiirlichen Person — im Teil
V Feld 02

angegeben hat, dass er andere Bankverbindungen besitzt.

Die Grundregeln fur die Ausflllung von Anmeldungsformularen des Beitragszahlers,
Uberweisungstermine und -formen wurden in der Einleitung zum vorliegenden Handbuch beschrieben.

Beispiel — Berichtigung des vorher angegebenen Bankkontos und die Anmeldung des neuen Bankkontos

In der Anmeldung des Beitragszahlers ZUS ZPA oder ZUS ZFA hat der Beitragszahler die falsche
Bankkontonummer angegeben. Gleichzeitig meldet der Beitragszahler die neue Bankkontonummer an. Um die
Berichtigung vorzunehmen hat der Beitragszahler das Formular ZUS ZBA an die ZUS zu tberweisen. Im Teil
111 — Angaben zu Bankverbindungen des Beitragszahlers ist folgendes einzugeben:

e imFeld 01 -2 (SchlieRung des Kontos),

e im Feld 02 — falsche Bankkontonummer.

Dann den Teil IV ausfiillen und folgendes eingeben:

e imFeld 01 -1 (neue Bankkontonummer),

e im Feld 02 - richtige Bankkontonummer.

Die neue richtige Bankkontonummer wird im Teil V angegeben. Dieser Teil wird analogisch dem Teil IV
ausgefullt.

l. ORGANISATORISCHE DATEN

Der Teil I wird vom Beitragszahler nicht ausgefullt.

|_ ZUS ZBA _|

1. IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

Diesen Teil besonders sorgfaltig ausfillen und die in der Anmeldung des Beitragszahlers ZUS ZPA oder ZUS
ZFA und bei der Anderung/Berichtigung von Identifikationsdaten des Beitragszahlers — die im Teil 111 des
Formulars ZUS ZIPA angegebenen Daten eingeben.

Achtung!
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Die Regeln fiir die Eingabe der richtigen Identifikationsdaten des Betragszahlers wurden in der Einleitung
festgelegt.

BRSNS e b LI LI
1| FEEREREREETR - e
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1. ANGABEN ZU BANKVERBINDUNGEN DES BEITRAGSZAHLERS

IN. INFORMAG.JA O RACHUNKU BANKOWYM PLATNIKA SKEADEK

01. Nowy rachunek (wpigad- 1)/
zamhleciarachunlm {wpisac - 2)
02. Numer

11213141516, 7,8 8{ 0l L, 1] 3B316,61010,0 0, 6L 615 413, | 4 1 L 4 1414}

e Im Feld 01 - folgendes eingeben:
2 — bei der SchlieBung des vorher angegebenen Bankkontos.
e Im Feld 02 - die Bankkontonummer des Beitragszahlers eingeben. Die Nummer besteht aus 26 Ziffern
ohne jegliche Zeichen oder jegliche Leerzeichen.

V. ANGABEN ZU BANKVERBINDUNGEN DES BEITRAGSZAHLERS

IV. INFORMAGJA O RACHUNKL BANKOWYM PLATNIKA SKEADEK
01. Nowy rachunek (wplsa&- 1)/

zamknigcia rachunku {wpisaé - 2)
02. Numer

7] I EREEE PR EEEN I EC R R TR Y

e Im Feld 01 - folgendes eingeben:
1 — bei der Anmeldung eines neuen Bankkontos.
e Im Feld 02 - die Bankkontonummer des Beitragszahlers eingeben. Die Nummer besteht aus 26 Ziffern
ohne jegliche Zeichen oder Leerzeichen.

V. ANGABEN ZU BANKVERBINDUNGEN DES BEITRAGSZAHLERS

V. INFORMACJA O RACHUNKU BANKOWYM PLATNIKA SKELADEK

01. Nowy rachunek (wpisad- 1) /
zamknigcie rachunku (wpisaé - 2)
02. Numer rachunkuy

51511}2]4]0]3]512[BIL11]1]1,0}0]0101312]418] 012} 015 ¢ 1 1 L 11 11 1)

e Im Feld 01 — folgendes eingeben:
1 - bei der Anmeldung eines neuen Bankkontos,
e Im Feld 02 - die Bankkontonummer des Beitragszahlers eingeben. Die Nummer besteht aus 26 Ziffern
ohne jegliche Zeichen oder Leerzeichen.

Teile VI - VIII - analogisch ausfillen.
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IX. ERKLARUNGS DES BEITRAGSZAHLERS

D OSWIADCZENIE PLATNIKA SKEADEK
01. Data wypsiniania {dd / mm / m)

11}3]o,502{0/0;}s|

Oéwiadczam, ze dane zawarte w formularzu
&3 zgodne ze stanem prawnym | faktycznym.
Jestem Swladomy(a)} odpowledzlalnoscl karne]
za zeznanle nleprawdy lub zatajenle prawdy.

02. Podpis plamika lub osoby upowaknione) 03. Pisczatia prainika

Peten Krdunye

e Im Feld 01 — das Ausfillungsdatum eingeben (Tag/Monat/Jahr), z.B. 13 05 2006.

e Im Feld 02 - um die Glaubwirdigkeit der Angaben zu bestatigen sind die Unterschriften vom
Beitragszahler oder der von ihm berechtigten Person zu leisten.

e Im Feld 03 — Platz fur den Stempel des Beitragszahlers (wenn vorhanden).
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REGELN FUR DIE AUSFULLUNG DES FORMULARS UBER DIE ADRESSEN DER
VOM BEITRAGSZAHLER GEFUHRTEN WIRTSCHAFTLICHEN TATIGKEIT -
ZUS ZAA

Das Formular ZUS ZAA wird ausgefillt, um iiber folgende Angaben zu benachrichtigen:
o die Adresse der gefuihrten wirtschaftlichen Tétigkeit,
o die neue Adresse der gefiihrten wirtschaftlichen Tatigkeit,
o die Liquidation der wirtschaftlichen Tatigkeit unter der 0.g. Adresse,
e die Anderung oder Berichtigung der Adresse der gefiihrten wirtschaftlichen Tétigkeit. Der

Beitragszahler ist daher verpflichtet, den Teil 111, in dem er die Liquidation der wirtschaftlichen
Tatigkeit unter der vorherigen Adresse anmeldet, und den Teil 1V, in dem er die neue Adresse angibt,
auszufllen.

GemaR Art. 43 Abs. 4 und 5 des Gesetzes Uiber das System der Sozialversicherungen hat der Beitragszahler in
der Anmeldung die Adressen der wirtschaftlichen Tatigkeit anzugeben. Wenn die Adresse der wirtschaftlichen
Tatigkeit anders als der Firmensitz ist, hat der Beitragszahler das entsprechende Feld im Formular ZUS ZPA
(Teil V Feld 04) oder ZUS ZFA (Teil VI Feld 05) anzukreuzen und das Formular ZUS ZAA auszufiillen, das zur
Anmeldung des Beitragszahlers beigefiigt wird.

Achtung!
Die Anderung/Berichtigung des Firmensitzes des Beitragszahlers ist entsprechend auf dem Formular ZUS ZPA
oder ZUS ZFA (d.h. auf dem Formular, auf dem die Anmeldung erfolgt) vorzunehmen.

l. ORGANISATORISCHE DATEN

Der Teil I wird vom Beitragzahler nicht erfullt.

PLATNIK WYPELNLA TYLKC POLA JASHE W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKDWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEEIESKIM KOLOREM. PRZED WYPELNIENIEM ZAPQZNAL SIE Z OBJASNIENIAMI
ZAKLAD UBEZPIEGEEFIIZ us ZAA 1 ADRESY PROWADZENIA DZIALALNOSCI GOSPODARCZEJ
SPOLECZNYCH [— PRZEZ PLATNIKA SKEADEK

L. DANE DRGANIZACYJNE

01, Data nadanla 'dd { mim / rrrrI 02, Naleika R

1. IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

Diesen Teil besonders sorgfaltig ausfiillen und die in der Anmeldung des Beitragszahlers ZUS ZPA oder ZUS
ZFA und bei der Anderung/Berichtigung von Identifikationsdaten des Beitragszahlers — die im Teil 111 des
Formulars ZUS ZIPA angegebenen Daten eingeben.

Achtung!
Die Regeln fiir die Eingabe der richtigen Identifikationsdaten des Betragszahlers wurden in der Einleitung zum
vorliegenden Handbuch festgelegt.

Il. DANE IDEHTYFIKACYI.(INE PLATNIKA SKLADEK

peeiapdmsisie o L LT ]

04. Rodzaj dokumentu:
Jeéll dow6d osoblsty, wplsaé 1,
Jedll paszport - 2

VG, WETNHANDEL | 4 4 L3 L4l idatdl
U L i
EENEEY &

08 Imi 09, Data urodzenla {dd / m

I Ll ibiabthitadd B P

1. DANE DENTYFIKAGYJNE
PLATNIKA SKLADEK
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ADRESSEN DER GEFUHRTEN WIRTSCHAFTLICHEN TATIGKEIT DES
BEITRAGZAHLERS

ll. ADRES PROWADZENIA DZIALALNOSCI GOSPODARCZEJ PRZEZ PLATNIKA
01. Nowy adres (wplsat - 1) /

zakofmme prowadzenia dziatalnodci pod adresem (wpisat - 2)
03. Mlajscowoéd

2,8,-18,8) BREMEN, |

04. Grnina f Dzlelnkea

TR
MIEMCY, | v dda b ba b o a b b addadd
TR

st o DT O
T oo BT

Im Feld 01 — folgendes eingeben:

1 — bei der Anmeldung der neuen Adresse der wirtschaftlichen Tatigkeit,

2 — bei der Liquidation der wirtschaftlichen Téatigkeit unter der vorherigen Adresse.
Im Feld 02 — die Postleitzahl eintragen, und wenn die Postleitzahl aus mehr als 5 Zeichen besteht, erste
5 Zeichen eingeben.
Im Feld 03 — den Ort der Ausiibung der wirtschaftlichen Tatigkeit eingeben.
Im Feld 04 — den polnischen Namen des Herkunftslandes des Beitragszahlers eingeben.
Im Feld 05 — den StraRennamen eingeben. Wenn die Adresse keinen StraRennamen hat, das Feld nicht
ausfillen (bleibt frei).
Im Feld 06 — die Hausnummer eingeben. Wenn die Hausnummer eine Doppelnummer ist, ist sie mit
einem Schrégstrich zu trennen, z.B. 8/9, und wenn in der Hausnummer ein Buchstabe vorkommt, ist ein
groRer Druckbuchstabe, z.B. 8A, ohne Leerzeichen einzugeben.
Im Feld 07 — die Wohnungsnummer eingeben. Wenn die Adresse keine Wohnungsnummer hat, das
Feld nicht ausfullen (bleibt frei).
Im Feld 08 — die Telefonnummer und die davor stehende Vorwahinummer eingeben, z.B. 0049-
8923225420.
Wenn die anzumeldende Person keinen Telefon hat, das Feld nicht ausfiillen (bleibt frei).
Im Feld 09 - die Faxnummer und die davor stehende VVorwahlnummer eingeben, z.B. 0049-
8923225420.
Wenn die anzumeldende Person keinen Fax hat, das Feld nicht ausfiillen (bleibt frei).

Teile IV- VI — analogisch zum Teil 111 ausfillen.

IX.

ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

DL OSWIADCZENIE PLATNIKA SKELADEK
01. Data lenia (dd f rim f mr

1,7/0,5/2,0,0,6

O$wiadczam, Ze dane zawarte w formularzu
83 zgodne ze stanem prawnym | faktycznym.
Jestem $wladomy(a) odpowledzlalnogcl karne]
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis phatnika lub osoby upowasmionej 03. Piaczatia plstnika

Deten Knsnye

Im Feld 01 — das Ausfullungsdatum (Tag/Monat/Jahr) eingeben, z.B. 17 05 2006.

Im Feld 02 - um die Glaubwiirdigkeit der Angaben zu bestatigen, sind die Unterschriften durch den
Beitragszahler und der von ihm berechtigten Person zu leisten.

Im Feld 03 — Platz firr den Stempel des Beitragszahlers (wenn vorhanden).
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REGELN FUR DIE AUSFULLUNG DER ABRECHNUNGSERKLARUNG - ZUS DRA

Das Formular ZUS DRA dient:
e der Abrechnungserklarung,
o der berichtigenden Abrechnungserklarung.

In der Abrechnungserklérung werden die Beitrdge vom Beitragszahler abgerechnet.

l. ORGANISATORISCHE DATEN

_ PEATHIKAWYPEENIA TY LD POLA JASNE W OWYZ NAC 20N YCH KR ATK ACH HKOMPUTER G O, NA M ASZYME LUB RE CZMIE
DL b | DRURO SN YME UTE RAM I, CZARNM LUB MEBIESKIM KO LOREM. PRZ ED VYR EENIENIEM ZAPO ZNA CSIE 7 OBJASMIENIAM

ZARLADLRBERESENIZIUS  DRA fvonad DEKLARACJA ROZLICZENIOWA
. DANE ORGANIZAC fJNE
AC e e mermereetees - lo11) (oj4]2lolols)
EKIEArAC) | raportow
03 . Data nadania (dd / mm / rre) 04 Malegka "R 08, Znad i numer decygi pokontrdnej

e Im Feld 01 - folgendes eintragen:
3 —die Abrechnungserklarungen sind bis zum 15. nachsten Monat fiir den VVormonat einzureichen.

e Im Feld 02 - die Identifizierungsnummer der Abrechnungserklarung eintragen (Nummer/Monat/Jahr),

z.B. 01 04 2006.

Nummer — bedeutet die Nummer der Abrechnungserklarung fiir jeweiligen Monat, und dabei:

- 01 — bedeutet die monatlichen Abrechnungserklérung,

- 02 — bedeutet die berichtigende Abrechnungserklarung,

- 03-39 — bedeutet jede weitere berichtigende Abrechnungserklarung fiir jeweiligen Monat.

Achtung!
Wenn der Beitragszahler zu wenig Nummern zur Bezeichnung von berichtigenden Abrechnungsformularen
fiir jeweiligen Monat zur Verfugung hat (zu Abrechungserklarungen und namentlichen Monatsberichten)
und die Notwendigkeit entsteht, weitere Berichtigungen anzufertigen und sie an die ZUS zu Uberweisen,
hat er die letzte Nummer zu verwenden, z.B. wenn dem Beitragszahler die Nummern von 01 bis 39 zur
Verfugung gestellt wurden und er bereits alle verwendet hat, hat er die Nummer ,,39” weiter zu
verwenden, und bei der Ausfullung besonderen Wert auf die korrekte Eingabe des Ausfiillungsdatums zu
legen.

1. IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

Diesen Teil besonders sorgfaltig ausfillen und die in der Anmeldung des Beitragszahlers ZUS ZPA oder
ZUS ZFA und bei der Anderung/Berichtigung von Identifikationsdaten des Beitragszahlers — die im Teil
111 des Formulars ZUS ZIPA angegebenen Daten eingeben.

ﬁé;éfffii‘if%zxsx 0 F'TET\ x x%gm;m;mﬁ 11
L e
ggmémémnnnxHnnnnnnxnnn
T S T T T T T R R T D S
il NNELIESE 7 1 '7.
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1. ANDERE INFORMATIONEN

Il INNE INFORMACJE 02 Liczhapracownikow w prIelicZeniu - g3 vrios ek pracodawey o dofinansowanie 04 Stopa pmcentowa ska dek
01.Liczha Wb ezpiecz oy ch napetny Wy iar cZas U prac sktadek 7a s ooy niepenospr ane N na Ube Zpie czenie 'y ackowe
Ll O oo =ieediiiiin. [o] ™[ ]1¥s]ofi

e ImFeld 01 -die Zahl der Versicherten eingeben, fiir die die Beitrdge zur Sozial- und/oder
Krankenversicherung bezahlt werden.

Achtung!

Die Person, fur die der Beitragszahler zwei oder mehr namentliche Monatsberichte erstellt, ist als ein
Versicherter zu behandeln.

e Im Feld 02 - die Zahl der Arbeitnehmer in der Umrechnung auf die regelméRige Arbeitszeit als
Dezimalbruch eingeben, z.B. bei einem Vollzeit-Beschéftigten - 1,00; bei finf Vollzeit-
Beschaftigten - 5,00; bei finf Halbzeit-Beschaftigten - 2,50.

e ImFeld 03 - den entsprechenden Code eingeben, d.h. 0.

Der Code bedeutet:

0 - den Beitragszahler, der die Subventionierung der Beitrage auf der Basis des Art. 25 Abs. 2, 3 oder
3a des Gesetzes uber die berufliche und die soziale Rehabilitation und tber die Beschéftigung von
behinderten Personen nicht beantragt hat oder keinen Anspruch darauf hat.

e Im Feld 04 - den Prozentsatz fur den Beitrag zur Unfallversicherung eingeben (im Zeitraum vom

1. Januar 2003 bis 31. Mé&rz 2006 betrag der Prozentsatz fur die Beitrage zur 0.g. Versicherung
1,93% und vom 1. April 2006 bis 31. Marz 2007 betragt der Prozentsatz 1,80%)

V. FALLIGE SOZIALVERSICHERUNGSBEITRAGE SOWIE FINANZIERUNGSQUELLEN

M. ZES TAWIENIE NALEZNY CH SKLADEK NA UBEZPIECZENA SPOLECZNE ORAZ ZRODE. FINA NSOWANIA

Finta shadek Hiaota sktadek Surna kwt sktadek na ubezpieczenia

o na ukezpieczenie ererytane na ubemiecEnia rentowe ®. (o 01 +EWDB§WHB iTE NEoe
e | 1111 [3[oj004j0] , 1111 l2l6jo%0l0] o | | | . l65;0%4l0
FINENS Swane
PRZEZ: 04. B, (p. 04+ p.05)
wezmieczonend b1 4 4 11494592]0] 1,3,0%0)0] J, J, J, J, : 1312,512/0]

07, B (i3]
1 11 11,9:5%2,0
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e Im Feld 01 - die Beitragssumme zur Altersrentenversicherung eingeben, d. h die Summe von in den
Feldern: 04+07 genannten Werten.

e Im Feld 02 - die Beitragssumme zur Erwerbsminderungsrentenversicherung eingeben, d. h die Summe
von in den Feldern; 05+08 genannten Werten.
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VI.

|

Im Feld 03 - die Beitragssumme zur Altersrenten- und Erwerbsminderungsrentenversicherung, d. h die
Summe von in den Feldern: 01+02 genannten Werten.

Im Feld 04 - die Beitragssumme zur Altersrentenversicherung eingeben, die vom Versicherten
finanziert wird.

Im Feld 05 - die Beitragssumme zur Erwerbsminderungsrentenversicherung eingeben, die vom
Versicherten finanziert wird.

Im Feld 06 - die Beitragssumme zur Altersrenten- und Erwerbsminderungsrentenversicherung
eingeben, d. h die Summe von in den Feldern: 04+05 genannten Werten.

Im Feld 07 - die Beitragssumme zur Altersrentenversicherung eingeben, die vom Beitragszahler
finanziert wird.

Im Feld 08 - die Beitragssumme zur Erwerbsminderungsrentenversicherung eingeben, die vom
Beitragszahler finanziert wird.

Im Feld 09 - die Beitragssumme zur Altersrenten- und Erwerbsminderungsrentenversicherung, d. h die
Summe von in den Feldern: 07+08 genannten Werten.

Die Felder 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18 — nicht ausftllen.

Im Feld 19 - die Beitragssumme zur Lohnfortzahlungsversicherung eingeben, d.h. den Wert vom Feld:
22

Im Feld 20 - die Beitragssumme zur Unfallversicherung eingeben, d.h. den Wert vom Feld: 25.

Im Feld 21 - die Beitragssumme zur Lohnfortzahlungs- und Unfallversicherung eingeben, d. h. die
Summe von in den Feldern: 19+20 genannten Werten.

Im Feld 22 - die Beitragssumme zur Lohnfortzahlungsversicherung eingeben, die vom Versicherten
finanziert wird.

Das Feld 23 — nicht ausfillen.

Im Feld 24 - die Beitragssumme zur Lohnfortzahlungsversicherung eingeben, d.h. den Wert vom Feld:
22,

Im Feld 25 - die Beitragssumme zur Unfallversicherung eingeben, die vom Beitragszahler finanziert
wird.

Im Feld 26 - die Beitragssumme zur Unfallversicherung eingeben, d.h. den Wert vom Feld: 25.

Das Feld 27 — nicht ausfillen.

Das Feld 28 - nicht ausfillen

Das Feld 29 - nicht ausfillen.

Das Feld 30 - nicht ausfillen.

Das Feld 31 - nicht ausfillen.

Im Feld 32 - die Beitragssumme zu Sozialversicherungen eingeben, die vom Beitragzahler zu
Uberweisen ist, d. h die Summe von in den Feldern: 06+09+24+26 genannten Werten.

MIT SOZIALVERSICHERUNGSBEITRAGEN ZU VERRECHNENDE LEISTUNGEN

Den Teil nicht ausfillen.

ABRECHNUNG DER TEILE IV UND V

V1. ROZLICZENIE CZESCI IV | V

01. Kweta do 2w rotu 02. Kwota do zaplaty

(o3 a5-p 22 I I EL T v T T LT

Das Feld 01 - nicht ausfiillen.
Im Feld 02 - die vom Beitragszahler zu zahlende Summe eingeben, d.h. den Wert vom Feld: 1V.32.
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VILI. FALLIGE BEITRAGE ZUR KRANKENVERSICHERUNG

. PEATNIKOWYPEEMIA TYLKD POLA JASHE W WYZ HAC ZON YCH KR ATK ACH KOMPUTER OW O, MNA MASZYRNIE LB RE CINIE
DLl DIRUEOWANY R UTE RAM |, CZARMYM LUB NIEBIES KiM KOLOREM. PRZ EDWWYFERNEMEM ZAPD Zh4 © SIE 7 0 BJASMIENIAMI

M rebamed "IZUS  DRA fetona 2 DEKLARAC.JA ROZLICZENIOWA
VII. ZE STAWIENIE NA LEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIE ZDROW OTNE

01 Kwota raleznych gdadek

oo przekazania przez platnika i l l i L ll l4 L2 !2l6l

02 Kwiota nakznyd skiadek

finansowana prze zFundisz u_i_i_ﬁ_i_i_ﬁ_!_u 04. Kwota do zapfaty
K oscielry

. (p.01-p.03)

] E\Sﬁnl’;‘gﬂlr%tgzgﬂ?&;g;am\ka i l l i L l l L ! l l * ‘ “ * * ‘ “1*4*2!2“6‘
e ImFeld 01 - die Summe von falligen Krankenversicherungsbeitragen zur Uberweisung vom

Beitragszahler eingeben.

e Das Feld 02 - nicht ausftllen.
e Das Feld 03 - nicht ausftllen.

e Im Feld 04 - die Beitragssumme eingeben, die der Beitragszahler verpflichtet ist zu zahlen.

VIIl.  FALLIGE BEITRAGE ZUM ARBEITSFONDS UND FONDS GARANTIERTER
ARBEITNEHMERLEISTUNGEN

VII1. ZE STAWI ENIE NALE ZNY CH SKLADEK NA FP | FGSP

01 K otz naleinych skiadek I
na Fundusz Pracy 4 9 ;0 0 03. Kwota do z aptaty
02 Kwoia naleznych skiadek (p01+p02)

i O I P L E Lo ddoaa 4 0491000

e Im Feld 01 - die fallige Beitragssumme zum Arbeitsfonds eingeben. Die Summe wird auf der Basis
der Gesetzesvorschriften vom 20. April 2004 tiber Beschéaftigungsférderung und Arbeitsmarkttrager
(Dz.U. Nr. 99, Pos. 1001 mit Anderungen) gemaR den in der Einleitung des vorliegenden Handbuches
genannten Regeln berechnet.

e Das Feld 02 — nicht ausfillen.

e ImFeld 03 - die fallige Summe eingeben, d.h. den Wert vom Feld: 01.

IX. FALLIGE GESAMTSUMME

1X. LACZNA S UMA KWOT DO ZAPLATY
01.Lacma suma kwot do zaplaty
(pM. 02+ pMI. 04+ p. VIl 03

LLoabonon o 4912,6'6.6]

e Im Feld 01 - die fallige Gesamtsumme eingeben, d.h. die Summe von in den Feldern:
V1.02+V11.04+V111.03 genannten Werten.

X. NOTWENDIGE NACHZAHLUNGEN WEGEN BERICHTIGUNG VON FALLIGEN
BEITRAGEN

Den Teil X nicht ausfillen.

XI. EINKOMMENSERKLARUNG

Den Teil XI nicht ausfillen.
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XIlI. ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

Al OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLA DEK

01. Liczha kartekrapotu ZUS RCA ....
! ed i
3 Liczha kartek rapottu ZUS RZA m
4. Liczha kartekrapoitu ZUS RSA ....
(p. 01 +p 03 +p 4)
o7 I

[

[

08 Data wwpehienia(dd{ mm/ rerr) Oswiadezam, ze dane zawarte wformularzu sa zgodne ze stanem prawnym
lo islolSIZJoloiGl i faktycznym Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie
ni epravwdy lub zatajenie prawndy.

08 Piezatkaimienna oraz podpis Gldwneo okKsiegowego 10 Pieczatka platnika i podpis ptatnika lub osoby upowaznionej

Anmelicse Krdmen

Pouczenie: W wy padku niewplace ni a w obowigzujacy m terminie kvt z poz M .02, poz. VIL0O4, poz. VIIL.O3
lub wptacania ich w niepelhe] wsokoscl, niniejsza delklaracja stanowi podstawe do vwystawienia tytutu
wy konawczego, zgodnie z przepisami ustavw z dnia 17 czerwea 1966r. o postepowaniu egzekucyjnym

1 wadministracji (Dz.U. z 2002r. Nr 110, poz. 963 z pdézn. zm.).

Im Feld 01 — die Zahl der ZUS RCA-Berichtsblatter eingeben, die der Beitragszahler zur
Abrechnungserklérung beifiigt.

Das Feld 02 - nicht ausfiillen.

Das Feld 03 — nicht ausfillen.

Das Feld 04 — nicht ausfillen.

Das Feld 05 - nicht ausfillen.

Im Feld 06 — die Gesamtzahl der Berichtsblatter eingeben, d.h. den Wert vom Feld: 01.

Das Feld 07 - nicht ausftllen.

Im Feld 08 — das Ausfilillungsdatum eintragen (Tag/Monat/Jahr), z.B. 05 05 2006.

Im Feld 09 — Platz fiir den Namensstempel und die Unterschrift des Hauptbuchhalters.

Im Feld 10 - Platz fir den Stempel des Beitragszahlers (wenn vorhanden) und die Unterschrift des
Beitragszahlers oder eines Berechtigten.
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REGELN FUR DIE AUSFULLUNG DES MONATSBERICHTS UBER FALLIGE
BEITRAGE UND GEZAHLTE LEISTUNGEN - ZUS RCA

Das Formular ZUS RCA wird zum Formular ZUS DRA - Abrechnungserklarung beigeflgt.

Auf dem Formular ZUS RCA erstellt der Beitragszahler:

e den Monatsbericht,

e den Berichtigungsbericht,
in dem der Beitragszahler die Beitrage zur Sozial- und/oder Krankenversicherung fur seine Arbeitnehmer
abrechnet.

l. ORGANISATORISCHE DATEN

PLATNIK WYPELNIA TYLKO POLA JASNE W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYHIE LUE RECZNIE

DUZYM| DRUKOWANYMI LITERAMI, GZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM. PRZED WYPEENIENIEM ZAPOZNAC SIE_Z OBJASNIENIAMI
ZAKLAD UBEZPIECZEN 7| | © RCA | ) 1| IMIENNY RAPORT MIESIECZNY O NALEZNYCH 8KLADKACH
SPOLECGZNYCH ki | WYPLACONYCH SWIADCZENIACH

" DANE ORGANIZAGYINE
01. dentyfikator raportu (numer fmm /) U L1 10 4'2 0.0.6 02. Numer kartki raportu RCA .'..

e Im Feld 01 - die Identifizierungshnummer des Berichts eingeben (Nummer/Monat/Jahr), z.B. 01 04
2006, der mit der Bezeichnung im Formular ZUS DRA im Feld 02 im Teil: Organisatorische Daten
ubereinstimmt. (Die Regeln fiir die berichtigenden Nummern sind dieselben.)

e ImFeld 02 - die Nummer des Berichtsblatts ZUS RCA eingeben.

Wenn der Beitragszahler den Bericht fir mehr als vier Versicherte erstellt, ist er verpflichtet, ein
zusatzliches Blatt des Berichts ZUS RCA auszufillen.

1. IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

Gaaanonnoolil L e re I T ee Y
f il ey okt 1, 2 X[V,4,5,3,2,3, 6,5,
‘gg' Ll 1Ll bbb btdiaditLty
blcimabazin] {1 LTI L gl e b bl dadiidel
23| AN LI TESIE] | L Db beddbed) bi2a700,001]9,417

Diesen Teil sehr sorgfaltig ausfullen und die in der Anmeldung des Beitragszahlers ZUS ZPA oder ZUS
ZFA eingetragenen Angaben und bei der Anderung/Berichtigung von ldentifikationsdaten des
Beitragszahlers — die im Teil 111 des Formulars ZUS ZIPA eingetragenen Angaben eingeben.

TEIL Il - fUr einen Versicherten bestimmt.

IH1LA.  IDENTIFIKATIONSDATEN DES VERSICHERTEN

III A. DANE IDENTYFIKACYJNE OS0BY UBEZPIECZONEJ

S [OAIR O SR, | 1 1 11 14 144 4 b f LI IT1]
ANNRL LTI LT ekdTisy2lol]is2]a]5,

Diesen Teil sehr sorgfaltig ausflllen und die in der Anmeldung zu Versicherungen ZUS ZUA/ZUS ZZA
eingetragenen Angaben und bei der Anderung/Berichtigung von Identifikationsdaten des Versicherten —
die im Teil 1V des Formulars ZUS ZIPA eingetragenen Angaben eingeben.
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In namentlichen Monatsberichten sind der erste Vorname und Nachname des Versicherten und die PESEL-
Nummer, und wenn dem Versicherten diese Nummer nicht erteilt wurde — die NIP-Nummer, und wenn dem
Versicherten auch die NIP-Nummer nicht erteilt wurde, die Serie und Nummer des Personalausweises oder
Reisepasses, anzugeben.

Im Feld 01 - den Nachnamen eintragen (einzelne Teile des Nachnamen mit einem Bindestrich
trennen) im in der Anmeldung zu Versicherungen ZUS ZUA/ZUS ZZA oder im Teil IV des Formulars
zur Anderung von ldentifikationsdaten des Versicherten ZUS ZIUA angegebenen Wortlaut.

e Im Feld 02 - den (ersten) Vornamen im in der Anmeldung zu Versicherungen ZUS ZUA/ZUS ZZA
oder im Teil 1V des Formulars zur Anderung von ldentifikationsdaten des Versicherten ZUS ZIUA
angegebenen Wortlaut.

e ImFeld 03 - den Code fur die Identifizierungsnummer, d.h. P — PESEL eingeben, und wenn er nicht
vorhanden ist:

N — NIP-Nummer,
1 - Personalausweis,
2 - Reisepass.
e Im Feld 04 - die Identifizierungsnummer eingeben.

I11.B. FALLIGE BEITRAGE ZUR SOZIAL- UND KRANKENVERSICHERUNGEN

ICIII‘I BKodZESTAWIENIE NALEBIYCH SKLADEK NA UBEZPIEGZENIA SPOLEGZNE | UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

ol lojol  Stommmmmmll L UE
S| |, 2ljojolojo) ', ,2/0,0,000l0, | | 116/2,58]0

il Lisstzor .
+ 11,9,512,0, | 1 11300000}

14, Kwnia obnBenla podstawy wymlaru skfa Kbl

18. kwota L
e ottt o T Tlo] | s 1] 1713.5Y410]

Im Feld 01 - den gemall dem Anhang zum vorliegenden Handbuch in der Anmeldung zu Versicherungen
angegebenen sechsstelligen Code eingeben.

Wenn dem Arbeitnehmer im Monat nach Erléschung des Versicherungsanspruchs die Vergitung
ausgezahlt wurde, sind die Beitrage fur den Monat, in dem die Vergitung ausgezahlt wurde, in
Abrechnungsdokumenten und mit der Anwendung des Versicherungsanspruchscodes 30 00 0 0
abzurechnen und zu bezahlen — die Person, fir die die Beitrage und féllige Leistungen in
Abrechnungsdokumenten, die nicht friher als fur ndchsten Monat nach Erléschung des
Versicherungsanspruchs einzureichen sind, abzurechnen und zu zahlen sind.

e Das Feld 02 — ausfiillen, wenn die jahrliche Bemessungsgrundlage fur die Beitrage zur Altersrenten-
und Erwerbsminderungsversicherung tberschritten wurde.
In diesem Feld folgendes eingeben:
e 1 —wenn die Information (iber die Uberschreitung der jahrlichen Bemessungsgrundlage
vom Versicherten tibertragen wurde,
e 2 -wenn die Information iiber die Uberschreitung der jahrlichen Bemessungsgrundlage
vom Beitragszahler {ibertragen wurde,
e 3 -wenn die Information tiber die Uberschreitung der jahrlichen Bemessungsgrundlage
von der Sozialversicherungsanstalt tibertragen wurde.
e Im Feld 03 - die im Arbeitsvertrag bestimmte regelmaRige Arbeitszeit als gemeiner Bruch eingeben,
zB.:
1/1 — fur die Voll-Zeit-Beschaftigung,
1/2 - firr die Halb-Zeit-Beschaftigung,
3/4 — flr Dreiviertel der regelméaRigen Arbeitszeit,
7/8 - fuir Siebenachtel der regelméRigen Arbeitszeit oder
150/176 — wenn die Arbeitszeit in Stunden ausgedriickt wird.
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Im Feld 04 - die Bemessungsgrundlage fr die Beitrage zur Altersrenten- und
Erwerbsminderungsrentenversicherung, d.h. die ausgezahlte oder zur Verfligung des Arbeitnehmers im
jeweiligen Kalendermonat gestellte Arbeitsverglitung eintragen.

Die Bemessungsgrundlage flr die Beitrdge zu einzelnen Versicherungsarten ist nach den in der
Einleitung zum vorliegenden Handbuch definierten Regeln festzusetzen.

Achtung!

1.Cc.

Die jahrliche Bemessungsgrundlage fir die Beitrage zu Altersrenten- und
Erwerbsminderungsrentenversicherung (obligatorische und freiwillige) im jeweiligen Kalenderjahr
kann nicht hoher als das 30fache prognostizierte Monatseinkommen in der nationalen Wirtschaft
fir jeweiliges Kalenderjahr sein, die im Haushaltsgesetz, im Gesetz Uber das
Haushaltsprovisorium und ihren Entwiirfen festgesetzt wurde.

Die  jahrliche  Bemessungsgrundlage  fir  die  Beitrdge  zur  Altersrenten-  und
Erwerbsminderungsrentenversicherung betragt:

e 2004 - 68 700,00 ZI.

e 2005 - 72 690,00 ZI.

e 2006 - 73 560,00 ZI.

Nach der Uberschreitung der o.g. Betragen ist im Feld: die Bemessungsgrundlage fiir die Beitrage zur
Altersrenten- und Erwerbsminderungsversicherung ,,0,00” einzugeben.

Im Feld 05 - die Bemessungsgrundlage fur die Beitrage zur Lohnfortzahlungs- und Unfallversicherung
eingeben, die nach den in der Einleitung zum vorliegenden Handbuch definierten Regeln festzusetzen
ist.

Die Einschrankung bei der Bemessungsgrundlage fiir die Beitrage zur Altersrenten- und
Erwerbsminderungsrentenversicherung findet bei der Bemessung der Beitragsgrundlage zur
Kranken- und Unfallversicherung keine Anwendung.

Im Feld 06 — die Bemessungsgrundlage fiir die Beitrdge zur Krankenversicherung, die nach den in der
Einleitung zum vorliegenden Handbuch definierten Regeln festzusetzen ist.

Im Feld 07 - die Beitragssumme zur Altersrentenversicherung eingeben, die vom Versicherten
finanziert wird *.

Im Feld 08 - die Beitragssumme zur Erwerbsminderungsrentenversicherung eingeben, die vom
Versicherten finanziert wird *.

Im Feld 09 - die Beitragssumme zur Lohnfortzahlungsversicherung eingeben.

Im Feld 10 - die Beitragssumme zur Krankenversicherung eingeben.

Im Feld 11 - die Beitragssumme zur Altersrentenversicherung eingeben, die vom Beitragszahler
finanziert wird.

Im Feld 12 - die Beitragssumme zur Erwerbsminderungsrentenversicherung eingeben, die vom
Beitragszahler finanziert wird.

Im Feld 13 - die Beitragssumme zur Unfallversicherung eingeben.”

Das Feld 14 — nicht ausfillen.

Im Feld 15 - die Gesamtsumme der Beitrdge eingeben, d.h. die Summe von in den Feldern:
07+08+09+10+11+12+13 angegebenen Werten.

AUS DEM HAUSHALT GEZAHLTE LEISTUNGEN

Den Teil nicht ausfillen.

Teile 1V-VI -sind bei weiteren versicherten Personen oder bei demselben Versicherten auszufillen, wenn
die Abrechnung mithilfe von verschiedenen sechsstelligen Versicherungsanspruchscodes erfolgt oder
mithilfe desselben sechsstelligen Versicherungsanspruchscodes, wenn die Bemessungsgrundlage mehr als
999999,99 ZI betragt.

* Wenn die Bemessungsgrundlage fiir die Beitrage filr jeweilige Versicherte mehr als 999999,99 ZI betrégt, ist noch ein
zusatzliches Bericht auszufiillen und dabei die Bemessungsgrundlage entsprechend aufzuteilen.
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IV.A. IDENTIFIKATIONSSATEN DES VERSICHERTEN
GemaR den im Teil I11.A definierten Regeln ausfullen.

Wenn mehr als ein Teil fur eine Person auszufillen ist, sind derselbe Typ und dieselbe Nummer der
Identifizierungsnummer anzugeben.

IV.B. FALLIGE BEITRAGE ZU SOZIAL- UND KRANKENVERSICHERUNGEN

Gemal den im Teil I11.B genannten Regeln ausfillen.

IV.C. AUSDEM HAUSHALT GEZAHLTE LEISTUNGEN

Den Teil nicht ausfillen.

8y 7:17%6,6

|

e Im Feld 03 - die Summe von in den Feldern; 111.B.15 + I11.C.06 + IV.B.15 + 1V.C.06 genannten

Werten eingeben.

V.A. IDENTIFIKATIONSDATEN DES VERSICHERTEN

GeméR den im Teil 111.A genannten Regeln ausfllen.

V.B. FALLIGE BEITRAGE ZU SOZIAL- UND KRANKENVERSICHERUNGEN

Gemal den im Teil I11.B genannten Regeln ausfiillen.

V.C. AUSDEM HAUSHALT GEZAHLTE LEISTUNGEN

Der Teil nicht ausfiillen.

VI.A. IDENTIFIKATIONSDATEN DES VERSICHERTEN

Gemal den im Teil 111.A genannten Regeln ausfiillen.

VI.B. FALLIGE BEITRAGE ZU SOZIAL- UND KRANKENVERSICHERUNGEN

Gemal den im Teil I11.B genannten Regeln ausfillen.

VI.C. AUSDEM HAUSHALT GEZAHLTE LEISTUNGEN
Den Teil nicht ausfillen.

Im Feld 04 - die Summe von in den Feldern: V.B.15 + V.C.06 + VI.B.15 + VI1.C.06 genannten Werten
eingeben.
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VILI.

ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

Vil. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKEADEK

01. Data ignia {dd / mm /

0,510,502,0,0,6

02. Podpis platnika lub esoby upowainiong]

Ofwiadczam, ze dane zawarte w formularzu sa zgodne

Ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem swiadomy(a) AMM&ﬂL&%& K/wwwm
odpowiedzialnogci karnej za zeznanie nieprawdy lub
zatajenle prawdy.

03. Pleczatka Imlsnna oraz pedpls Giwnego Kslagewsgo 0O4. Pieczgtka platnika

e Im Feld 01 - das Ausflllungsdatum eintragen (Tag/Monat/Jahr), z.B. 05 05 2006.

e Im Feld 02 —um die Glaubwirdigkeit der Angaben zu bestétigen, sind die Unterschriften vom
Beitragszahler und der von ihm berechtigten Person zu leisten.

e ImFeld 03 - Platz fir den Namensstempel und die Unterschrift des Hauptbuchhalters.

o Im Feld 04 - Platz fir den Stempel des Beitragszahlers (wenn vorhanden).
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DIE REGELN FUR DIE AUSFULLUNG DES BERICHTS UBER GEZAHLTE
LEISTUNGEN UND BEITRAGSFREIE ZEITEN - ZUS RSA

Das Formular ZUS RSA wird zum Formular ZUS DRA — Abrechnungserklarung beigefiigt.

Der Beitragszahler fiillt das Formular ZUS RSA aus, um die Informationen ber:

beitragsfreie Zeiten zu iberweisen.

Auf dem Formular ZUS RSA erstellt der Beitragszahler:

den Monatsbericht,
den Berichtigungsbericht.

Allgemeine Regeln fir die Ausfullung des namentlichen Monatsberichts ZUS RSA sind die folgenden:

Wenn der Beitragszahler dem Versicherten keine Zuwendung/Leistung auszahlt (d.h. im Feld ,,Betrag”
steht ,,0,00” oder es ist frei), wird das Feld ,, Tageszahl, an denen die Zuwendungen ausgezahlt wurden
/Anzahl der Zahlungen” nicht erfullt.

Bei der Zahlung des Vergutungsausgleichs fir die Arbeitsunfahigkeitszeiten (Code 335) ist im Feld
,»Tageszahl, an denen die Zuwendungen ausgezahlt wurden /Anzahl der Zahlungen” die Tageszahl, die
aus der Berechnung ,,des Zeitraumes von und bis ™ hervorgeht und im Feld ,, Tageszahl, an denen die
Zuwendungen ausgezahlt wurden/Anzahl der Zahlungen” die Leistungszahl auszuweisen.

Beitragsfreie Zeiten mit Codes 111, 151, 152 sind im Kalendermonat auszuweisen, fiir den der Bericht
ZUS RSA (d.h. ,,Datum von” und ,,Datum bis” mussen zwischen dem ersten und letzten Tag des
Kalendermonats fallen, fir den der Bericht zu erstellen ist) abzugeben ist.

Der beitragsfreie Zeitraum wegen Krankheit oder Mutterschaftsurlaubs oder wegen Arbeitsunfalle und
Berufskrankheiten oder die Vergitung fiir die Arbeitsunfahigkeitszeiten (Codes 311, 312, 313, 314,
321, 322, 331) und fir den Zeitraum, fir den der Vergiitungsausgleich ausgezahlt wurde (Code 335),
kann Uber den letzten Tag des jeweiligen Kalendermonats nicht hinaus gehen, fiir den der Bericht ZUS
RSA erstellt wird (dies bedeutet, dass ,,Datum von” und ,,Datum bis” friiher als auf den ersten
Kalendertag des Monats, fiir den der Bericht erstellt wird, aber nicht spater als auf den letzten Tag des
jeweiligen Kalendermonats, fur den der Bericht erstellt wird, fallen kénnen).

Achtung!
Der genannte Zeitraum ,,Datum von” - ,,Datum bis” kann nicht (ber das Kalenderjahr hinaus gehen.
Wenn der Zeitraum der im jeweiligen Kalendermonat ausgewiesenen Leistung (iber das Kalenderjahr
hinausgeht, ist der Zeitraum in Berichten ZUS RSA, die furr den beitragsfreien Monat abzugeben sind,
aufgeteilt in zwei Berichte auszuweisen, d.h.:
e imersten Bericht ist der Zeitraum bis 31. Dezember des jeweiligen Jahres auszuweisen,
e im zweiten Bericht ist der Zeitraum vom 1. Januar des jeweiligen Jahres auszuweisen. Es ist
jedoch zu berticksichtigen, dass das im Bericht ausgewiesene Datum im Feld ,,Datum bis”
nicht tGiber den Kalendermonat, fiir den der Bericht anzufertigen ist, hinausgeht.

Die Grundregeln fiir die Ausfiillung von Abrechnungsdokumenten, Uberweisungstermine und -formen
wurden in der Einleitung zum vorliegenden Handbuch beschrieben.

Beispiel — Ausweisung von beitragsfreien Zeiten

Anna Nowakowska befand sich vom 3. April 2006 bis 7. April 2006 im unbezahlten Urlaub. Im genannten
Zeitraum hatte sie keine Sozialversicherungsbeitrage geleistet, da der Arbeitnehmer im unbezahlten Urlaub den
Versicherungen nicht unterliegt. Der Beitragszahler hat im Monatsbericht ZUS RSA den beitragsfreien Zeitraum
auszuweisen.
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l. ORGANISATORISCHE DATEN

. PEATMIK WY PELNIA TVLKO POLA JASNE W WYZNA CZONY CH KRATKAC H KOMPUTEROWO, NA MASZYMIE LUB RECZNIE
DU W1 DRUKOWANYM I LU TERAMI, CZARNY M LUB MIEBIESKIM KOLOREM. PRZED WY FELMENIEM ZAF OZMNAC SIE Z 0 BJASMEMNAM |

i BEPECZENZ )G RSA 1 RAPORT IMIENNY O WYPLACONYCH SWIADCZENIACH
RO s | PRZERWACH W OPLACANIU SKEADEK
L DANE ORGANZACYJNE

01 ldentyfikatorrapatu (numer f o/ reer) = 0 1 io i4 I2 io “0 isi 02. Murrer kartki raporty RSA ..

Im Feld 01 - die Identifizierungsnummer des Berichts eintragen (Nummer/Monat/Jahr), z.B. 01 04 2006.
Nummer — bedeutet die Berichtsnummer fur jeweiligen Monat, und dabei:
- 01 — bedeutet den Monatsbericht,
- 02 — bedeutet den Berichtigungsbericht,
- 03-39 — bedeutet jeden weiteren Berichtigungsbericht fur diesen Monat.

Achtung!

Wenn dem Beitragszahler keine Nummern mehr zur Bezeichnung seiner Berichtigungen (zu
Abrechnungserklarungen und namentlichen Monatsberichten) fur jeweiligen Monat zur Verfligung stehen
und wenn die Notwendigkeit entsteht, weitere Berichtigungen zu erstellen und an die ZUS abzugeben, hat
er weiter die letzte Nummer zu verwenden, z.B. wenn dem Beitragszahler die Nummern von 01 bis 39 zur
Verfugung gestellt wurden und er bereits alle verwendet hat, hat er die Nummer ,,39” weiter zu
verwenden, und bei der Ausfulllung besonderen Wert auf die korrekte Eingabe des Ausfiillungsdatums zu
legen.

Im Feld 02 — die Nummer des Berichtsblattes ZUS RSA eingeben.

1. IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

sl2l101[alslzizlslol P [ [ ] j J:ﬂ TRy
e ldiddadbadld s 2] X[Vid,5,3,2,3]6]5
BN L bbbl
selcriaMElR | UL L]
2| AINNELITESE [ [ [ T[T 1]1] bi2ni01,94)7

Diesen Teil sehr sorgfaltig ausftllen und die in der Anmeldung des Beitragszahlers ZUS ZPA oder ZUS ZFA
eingetragenen Angaben und bei der Anderung/Berichtigung von Identifikationsdaten des Beitragszahlers — die
im Teil IV des Formulars ZUS ZIPA eingetragenen Angaben eingeben.

Teil 111 - far einen Versicherten bestimmt.

IHILA. IDENTIFIKATIONSDATEN DES VERSICHERTEN

. & DANE IDENTYFIKACYNE OSOBY UBEZPIECZONEJ

01 Mazwigko
02 Tme perwsz 03. Typ™ (. Identyfikator

TERNTREEY
ANNAL L LTIl i1 B szl nLsi2als

Diesen Teil sehr sorgfaltig ausftllen und die in der Anmeldung des Beitragszahlers ZUS ZUA oder
ZUS ZZA eingetragenen Angaben und bei der Anderung/Berichtigung von Identifikationsdaten des
Beitragszahlers — die im Teil IV des Formulars ZUS ZIUA eingetragenen Angaben eingeben.
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In namentlichen Monatsberichten den Vornamen und Nachnamen des Versicherten und seine/ihre PESEL-
Nummer und wenn dem Versicherten diese Nummer nicht erteilt wurde — die NIP-Nummer, und wenn dem
Versicherten auch der NIP-Nummer nicht erteilt wurde, die Serie und Nummer des Personalausweises oder
Passes eingeben.

e Im Feld 01 - den Nachnamen (einzelne Teile des Nachnamen mit einem Bindestrich trennen) im in der
Anmeldung zu Versicherungen ZUS ZUA/ZUS ZZA oder im Teil IV des Formulars zur Anderung von
Identifikationsdaten des Versicherten ZUS ZIUA angegebenen Wortlaut eintragen.

e Im Feld 02 - den (ersten) Vornamen im in der Anmeldung zu Versicherungen ZUS ZUA/ZUS ZZA
oder im Teil 1V des Formulars zur Anderung von ldentifikationsdaten des Versicherten ZUS ZIUA
angegebenen Wortlaut eintragen.

e Im Feld 03 - den Code der Identifizierungsnummer P — PESEL eingeben, und wenn er nicht

vorhanden ist:

N — NIP-Nummer,
1 - Personalausweis,
2 - Reisepass.
Im Feld 04 - die Identifizierungsnummer eingeben.

I11.B. BEITRAGSFREIE ZEITEN UND AUSGEZAHLTE LEISTUNGEN/VERGUTUNGEN
WEGEN KRANKHEITSABWESENHEIT

1l. B.RODZAJE| OKRESYPRZERW W OPLACANIU SKLADEK IZESTAWIENIE WYPLA CONYCH SWIADCZEN /

WE&GR&DZEN ZACZAS ABSENCI| CHOROE OW]
. u P
ezmecims® 404 1y 41404 40, I {1, 3

0. Odiddsmm) 04. Do {dd/ mm) 07 kwota

Okres “0*3'0*% mmm S;ihico\ivhfcr??‘ncznawyp&atm 8- oo mmWDID i& l l ! l l

e Im Feld 01 - den in der Versicherungsanmeldung angegebenen sechsstelligen Code des
Versicherungsanspruchs eintragen.
e Im Feld 02 - den dreistelligen Leistungscode oder den Code fiir beitragsfreie Zeiten eintragen.
e Inden Feldern 03 und 04 — den beitragsfreien Zeitraum oder Zeitraum eintragen, flr den die
Leistungen/Vergltungen wegen Krankheitsabwesenheit gezahlt wurden:
O ImFeld 03 -das Beginndatum der beitragsfreien Zeit oder der Auszahlungen der
Leistungen/Vergitung wegen der Krankheitsabwesenheit (Tag/Monat) eingeben,
O ImFeld 04 - das Schlussdatum der beitragsfreien Zeit oder der Auszahlungen der
Leistungen/Vergitung wegen der Krankheitsabwesenheit (Tag/Monat) eingeben.
e Im Feld 05 - die Tageszahl, fiir die die Sozialleistungen gezahlt wurden oder die Anzahl der
Zahlungen eingeben.
e Im Feld 06 — den Krankheitscode eintragen.
e Im Feld 07 — die Summe der gezahlten Leistungen oder die Summe der gezahlten Leistungen oder
Vergutungen wegen Krankheitsabwesenheit eingeben.

TEILE 1V- X - fir andere Versicherte bestimmt
Wenn fiir einen Versicherten mehr als eine Situation entsteht, fiir die der Bericht Giber gezahlte

Leistungen/Vergutung und/oder Gber beitragsfreie Zeiten zu erstellen ist, sind weitere Teile auszuftillen.

TEILE IV (IV.AIiIV.B),V (V.AiV.B), VI (VI.LAi VIL.B) - gemaR den im Teil 111 (I11.A i 111.B) genannten
Regeln ausfllen.

Wenn mehr als ein Teil fur eine Person auszufillen ist, sind derselbe Typ und die Nummer der
Identifizierungsnummer anzugeben.

e Im Feld 03 - die Summe der in den Feldern: 111.B.07 + 1V.B.07 + V.B.07 + VI.B.07 genannten Werten
eingeben.
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TEILE VII(VILAiVILB), VIHVIHLA I VIILB), IX (IX.AiIX.B), X(X.Ai X.B) —gemaR den im Teil Il
(I1.A'i 111.B) genannten Regeln ausfillen.

e Im Feld 04 - die Summe der in den Feldern: VII.B.07 + VII1.B.07 + 1X.B.07 + X.B.07 genannten
Werten eingeben.

XI. ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

XI. OSWIADCZEMIE PLATNIKA SKLADEK

01. Data wypetnienia (dd/ mm// rrrm)

02 . Podpis ptatnika lub osoby upowaznione|
10,5]0,5[2,0,0, 6!
Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sa zgodne £ .
ze stanem prawnymi faktycznym Jestem swiadomy(a) pq Aol AL K/}Anﬂ‘v&/)r

odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy.

3. Pieczatka imienna oraz podpis Gldwnego Ksiegowego 04 . Fieczatkaptatnka

e Im Feld 01 - das Ausflillungsdatum eintragen (Tag/Monat/Jahr), z.B. 05 05 2006.

e Im Feld 02 - um die Glaubwirdigkeit der Angaben zu bestétigen, sind die Unterschriften vom
Beitragszahler oder der von ihm berechtigten Person zu leisten.

e Im Feld 03 - Platz fir den Namensstempel und die Unterschrift des Hauptbuchhalters.

e Im Feld 04 - Platz fur den Stempel des Beitragszahlers (wenn vorhanden).
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ANHANG — CODES ZUR AUSFULLUNG DER VERSICHERUNGSFORMULAREN
(STAND fur den 1. April 2006)

l. Code des Versicherungsanspruchs — besteht aus 6 Zeichen, die folgendes bedeuten:

1) Versicherungssubjekt mit Erweiterung (4 Zeichen)

2) zustehender oder nicht zustehender Anspruch auf die Alters- oder Erwerbsminderungsrente (1
Zeichen)

3) Behinderungsgrad (1 Zeichen)

1. Versicherungssubjekt mit der Erweiterung:
01 10 — Arbeitnehmer, der der Sozial- und Lohnfortzahlungsversicherung unterliegt

30 00 — Person, fir die die Beitrage und fallige Leistungen in Abrechnungsdokumenten abzurechnen und
zu zahlen sind, die nicht friiher als fir den nachsten Monat nach Erléschung des
Versicherungsanspruchs eingereicht wurden,

50 00 — anderer Versicherungsanspruch
2. Zustehender oder nicht zustehender Anspruch auf die Alters- oder
Erwerbsminderungsrente
0 — Person, der der Anspruch auf die Altersrente oder Erwerbsminderungsrente nicht zusteht
1 — Person, der der Anspruch auf die Altersrente zusteht

2 - Person, der der Anspruch auf die Erwerbsminderungsrente zusteht

3. Behinderungsgrad

0 — Person, die keinen Bescheid tiber den Behiderungsgrad besitzt oder ihn dem Beitragszahler nicht
vorgelegt hat

1 - Person, die dem Beitragszahler den Bescheid Uber den leichten Behiderungsgrad vorgelegt hat
2 - Person, die dem Beitragszahler den Bescheid tiber den méRigen Behiderungsgrad vorgelegt hat
3 - Person, die dem Beitragszahler den Bescheid Uber den erheblichen Behiderungsgrad vorgelegt hat

4 - Person, die dem Beitragszahler den Bescheid tUiber den Behiderungsgrad vorgelegt hat, der Personen
bis zum 16. Lebensjahr ausgestellt wird
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II. Codes fur die Woiwodschaftszweigstellen des Nationalen Gesundheitsfonds
bestehen aus drei Zeichen:

01R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Niederschlesien in Wroctaw
(Breslau)

02R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Kujawien-Pommern in
Bydgoszcz (Bromberg)

03R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Lublin in Lublin

04R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Lebuser Land in Zielona Géra
(Gruinberg)

05R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Lodsch in todz (Lodsch)
06R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Kleinpolen in Krakéw (Krakau)

07R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Masowien-Woiwodschaft in Warszawa
(Warschau)

08R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Oppelner Woiwodschaft in Opole (Oppeln)

09R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Vorkarpaten in Rzeszéw

10R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Podlachien in Biatystok

11R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Pommern in Gdansk (Danzig)
12R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Schlesien in Katowice (Katowitz)
13R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Heiligkreuz in Kielce

14R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Ermland-Masuren in Olsztyn
(Allenstein)

15R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Gro3polen in Poznan (Posen)
16R - Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Westpommern in Szczecin

(Stettin)

[ll. Codes fur den Grund der Abmeldung des Versicherten — bestehen aus 3
Zeichen:

100 — Erléschung des Anspruchs auf Versicherungen/Versicherung
500 — Tod des Versicherten

600 — anderer Grund der Abmeldung
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IV. Code fur den Grund der Abmeldung des Beitragszahlers — besteht aus 3
Zeichen:

350 — Abmeldung des letzten Arbeithehmers aus der Versicherung, flr den der Beitragszahler die
Versicherungsdokumente einzureichen hatte

600 — anderer Grund der Abmeldung

V. Identifizierungsnummer

P — PESEL-Nummer
N — NIP-Nummer
1 — Personalausweis

2 - Reisepass

VI. Leistungscode/ Code fir beitragsfreie Zeiten — bestehen aus drei Zeichen
1. Beitragsfreie Zeit

111 — unentgeltlicher Urlaub

151 — Zeit der entschuldigter Arbeitsabwesenheit, ohne Anspruch auf die Vergitung oder Zuwendung

152 - Zeit der unentschuldigter Arbeitsabwesenheit
2. Leistungsart und beitragsfreie Zeiten

311 - Mutterschaftsgeld aus der Lohnfortzahlungsversicherung

312 — Betreuungsgeld aus der Lohnfortzahlungsversicherung

313 — Lohnfortzahlungsgeld aus der Lohnfortzahlungsversicherung

314 — Lohnfortzahlungsgeld aus der Unfallversicherung

321 — Rehabilitationsleistung aus der Lohnfortzahlungsversicherung

322 - Rehabilitationsleistung aus der Unfallversicherung

331 — Leistungen bei Krankheit, vom Arbeitgeber finanziert

335 - Ausgleich von Leistungen bei Krankheit, vom Arbeitgeber finanziert

350 — andere Leistungen/beitragsfreie Zeiten
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VII. Codes fur die Einreichungstermine der Erklarungen und Berichte:

3 — Erklarungen sind bis zum 15. nachsten Monats fiir den Vormonat einzureichen

VIIl. Code der Information tuber die Uberschreitung der jahrlichen
Bemessungsgrundlage fur die Beitrage zur Altersrenten- und
Erwerbsminderungsrentenversicherung:

1 — wenn die Information tiber die Uberschreitung der jahrlichen Bemessungsgrundlage vom Versicherten
Ubertragen wurde,

2 —wenn die Information tiber die Uberschreitung der jahrlichen Bemessungsgrundlage vom
Beitragszahler Ubertragen wurde

3 —wenn die Information (iber die Uberschreitung der jahrlichen Bemessungsgrundlage von der
Sozialversicherungsanstalt tibertragen wurde.

IX. Codes fur die Identifizierungsnummern in Abrechnungserklarungen und
namentlichen Monatsberichten:

1) 01 - fur die Abrechnungserklarung und den namentlichen Monatsbericht,

02 - 39 einschliel3lich — fir die berichtigende Abrechnungserklarung und den berichtigenden
namentlichen Monatsbericht,

Die Nummer des namentlichen Monatsberichts soll mit der Nummer der Abrechnungserklarung, zu dem
er beigefugt ist, Ubereinstimmen.

X. Code fur den Antrag auf die Subventionierung von Beitragen fur behinderte
Personen:

0 - Beitragszahler, der die Subventionierung von Beitrédgen auf der Basis des Art. 25 Abs. 2, 3 oder 3a
des Gesetzes uber die berufliche und die soziale Rehabilitation und tber die Beschéftigung von
behinderten Personen nicht beantragt hat oder keinen Anspruch darauf hat,
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