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EINLEITUNG

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

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

Versicherungsformularen und fir die Beitragszahlung fir 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.

In Bezug auf die polnischen im Ausland als Saisonarbeiter beschaftigten Birger finden die

Kollisionsvorschriften des Titels 1l der Verordnung Nr. 1408/71 zur Anwendung der Systeme

der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und Selbstédndige sowie deren Familienangehorige,

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

kdnnen, ob fiir jeweiligen Arbeitnehmer 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 selbstdndige Tatigkeit austiben (nach Art. 14a.1la 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 erfillen, finden die

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

beschéftigt sind.

Sozialversicherungspflicht und Regeln fur die Beitragszahlung in Polen

Die Sozialversicherungspflicht wird im Gesetz vom 13. Oktober 1998 (ber das System der
Sozialversicherungen (GBI. Von 2007 Nr. 11 Pos. 74 mit spateren 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 Vorschriften tber die Einkommenssteuer
von natlrlichen Personen. Unter Einnahmen gemald Art. 12 Abs. 1 des Gesetzes vom 26. Juli
Uber die Einkommenssteuer von natirlichen Personen (GBI. von 2000, Nr. 14, Pos. 176, mit
Anderungen) versteht man die Geldauszahlungen aller Art und den Geldwert von
Naturleistungen oder deren Gegenwert unabhangig von ihrer Finanzierungsquelle. Dazu
gehéren u.a.: Grundgehalt, Uberstundenvergiitung, Zuschldge verschiedener Art, Preise,



Gegenwert fiir den nicht in Anspruch genommenen Urlaub und andere Geldbetrage
unabhéngig davon, ob ihre Hoéhe 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. Nach den polnischen
Rechtsvorschriften unterliegt die Bemessungsgrundlage fur die Altersrenten — und
Erwerbsminderungsrentenversicherungsbeitrdge  der  Einschrankungen im  jeweiligen
Kalenderjahr und kann Dbis zum 30fachen prognostizierten durchschnittlichen
Monatseinkommen in der nationalen Wirtschaft fiir jeweiliges Kalenderjahr (2005 lag der
Betrag bei 72 690 ZI, 2006 bei 73 560 ZI und 2007 bei 78 480 ZI) betragen. Nachdem der o0.g.
Betrag durch den Versicherten im jeweiligen Kalenderjahr erreicht wird, sind die Beitrage zur
Altersrenten- und Erwerbsminderungsrentenversicherung nicht mehr zu zahlen.

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

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

e zur Erwerbsminderungsrentenversicherung : 13% der Bemessungsgrundlage waren bis
zum 30. Juni 2007 in gleichen Teilen vom Versicherten und Beitragszahler finanziert
(d.h. je 6,50%).

In dem Zeitraum vom 1. Juli 2007 bis zum 31. Dezember 2007: 10% der
Bemessungsgrundlage werden in Hohe von 3,5% vom Versicherten und in Héhe von
6,5% vom Beitragszahler finanziert.

Ab dem Januar 2008: 6% der Bemessungsgrundlage werden in Héhe von 1,5% vom
Versicherten und in Héhe von 4,5% vom Beitragszahler finanziert

e zur Lohnfortzahlungsversicherung: 2,45% der Bemessungsgrundlage werden 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 1
Der Arbeitnehmer erzielte im April 2006 die Einnahmen in Héhe von 2000 Zloty (nach der
Umrechnung in Zloty). Folgende Beitrage sind vom Einkommen abzufihren:

zur Altersrentenversicherung: — der Versicherte zahlt 2000 ZI x 9,76% = 195,20 ZI
— 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 ZI
zur Unfallversicherung: — der Beitragszahler zahlt 2000 ZI x 1,80 % = 36,00 ZI
Beispiel 2

Der Arbeitnehmer erzielte im Monat Juli 2007 die Einnahmen in H6he von 2000 Zloty (nach
der Umrechnung in Zloty). Folgende Beitrége sind vom Einkommen abzufthren:



zur Altersrentenversicherung: — 2000 ZI x 9,76% = 195,20 ZI in dem durch den
Versicherten finanzierten Teil,
— 2000 ZI x 9,76% = 195,20 Zl in dem durch den
Beitragszahler finanzierten Teil,
zur Erwerbsminderungsrentenversicherung: — 2000 ZIt x 3,50 % = 70,00 ZI in dem durch
den Versicherten finanzierten Teil,
— 2000 ZI x 6,50 % = 130,00 ZI in dem durch
den Beitragszahler finanzierten Teil,
zur Lohnfortzahlungsversicherung: — 2000 ZI x 2,45 % = 49,00 ZI; Finanzierung seitens des
Versicherten,
zur Unfallversicherung: — der Beitragszahler zahlt 2000 ZI x 1,80 % = 36,00 ZI;
Finanzierung seitens des Beitragszahlers.

Krankenversicherungspflicht und Regeln flr 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 Firsorge, die aus den 6ffentlichen Mitteln finanziert werden (GBI. 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 erhoben, vermindert um die durch den Versicherten
finanzierten Beitragsbetrage zZur: Altersrentenversicherung,
Erwerbsminderungsrentenversicherung  und  zur  Lohnfortzahlungsversicherung.  Der
Prozentsatz des Beitrags zur Krankenversicherung betrug 2006 8,75% der
Bemessungsgrundlage (2005 - 8,50%), und im Jahre 2007 belduft er sich auf 9%. Der Beitrag
wird in vollem Umfang vom Versicherten finanziert.

Beispiel 1

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 abzufihren:

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

Beispiel 2

Der Arbeitnehmer erzielte im Monat Juli 2007 die Einnahmen in Hohe 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 abzufihren:

2000 ZI - (195,20 ZI + 70,00 ZI + 49,00 ZI)* 9% = 151,72 ZI

Der zustandige Organ fir die Krankenversicherung und die damit zusammenhangenden
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.



Versicherungspflic t und Regeln der Beitragszahlung zum Arbeitsfonds in Polen

Gemal} den Vorschriften des Gesetzes vom 20. April 2004 iber Beschaftigungsforderung und
andere Arbeitsmarkttrager (GBI. Nr. 99, Pos. 1001 mit Anderungen) sind zusitzlich 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
belief sich dieser Betrag auf 899,10 ZI , 2007 betragt er 936 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 oder der

ZUS ZPA Organisationseinheit ohne eigene Rechtspersonlichkeit

ZUS ZFA Anmeldung/Anderung der Angaben des Beitragszahlers — der natiirlichen 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

ZUS ZUA Anmeldung zu Versicherungen/Anmeldung der Anderung der Angaben des 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 Srodmiescie), 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 die Woiwodschaftsabteilung von ZUS in Warschau, Senatorska 6/8, mit
der Kopie des Beschlusses tber die Erteilung der NIP-Nummer und mit dem ausgefillten
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 auslandischen Arbeitgebers, der die naturliche Person ist

und eine selbstandige Téatigkeit ausiibt.

Die Anmeldung des Beitragszahlers ist an die ZUS innerhalb von 7 Tagen nach der
Einstellung des ersten Arbeitnehmers oder Entstehung des Rechtsverhdltnisses, das den
Versicherungsanspruch des ersten Arbeitnehmers begrundet, in Papierform — nach dem
bestimmten Muster oder als Ausdruck aus dem durch die ZUS zur Verfiigung gestellten
Computerprogramm bzw. mit Hilfe eines Schnittstellenprogramms (die Anwendung der
polnischen Zeichen wird dabei beriicksichtigt) zu Gbermitteln.

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 einzureichen (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 fur 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 auszufiillen 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 auslandischen Arbeitgebern ist die
Woiwodschaftsabteilung von ZUS in Warschau die zustandige Einheit) aufzubewahren.

ABRECHNUNGSFORMULARE

ZUS RCA Namentlicher Monatsbericht (iber fallige Beitrdge und gezahlte Leistungen

ZUS RSA Namentlicher Bericht iber gezahlte Leistungen und beitragsfreie Zeiten

ZUS DRA Abrechnungserklarung tiber geleistete Sozialversicherungsheitrage

Abrechnungs- und Zahlungspflichten

Der Beitragszahler — auslandische Arbeitgeber ist verpflichtet, gemal gesetzlichen
Vorschriften féllige Beitrage 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 nétig auch ZUS RSA-Berichte) fur jeden Versicherten um. Im namentlichen
Monatsbericht ZUS RCA st die im jeweiligen Monat ausgezahlte oder zur Verfligung 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  auslandischen  Arbeitgebern ist  die
Woiwodschaftsabteilung von ZUS in Warschau die zustandige Einheit) aufzubewahren.
Die Beitrage 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. NBL PL PW und die korrekte IBAN-
Nummer zu bertcksichtigen, d.h.:

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

e PL 78 1010 1023 0000 2613 9520 0000 (Beitrage zur Krankenversicherung),

e PL 731010 1023 0000 2613 9530 0000 (Beitrdge zum Arbeitsfonds).

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

Mitteilung sind im Feld "Verwendungszweck" immer die Identifikationsdaten anzugeben:

- Kurzname und NIP-Nummer des Beitragszahlers — Gibereinstimmend mit Angaben im Teil
Il der Anmeldung des Beitragszahlers ZUS ZPA oder im Teil 1l 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 — Gibereinstimmend mit Angaben
im Teil Il der Anmeldung des Beitragszahlers ZUS ZFA oder im Teil 111 der Anmeldung
ZUS ZIPA.

Wenn der Beitrag fiir 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 sorgféltig auszuftllen, damit sie mittels der von der
ZUS verwendeten Technik der maschinellen Ablesung weiter bearbeitet werden kdnnen. Die
Dokumente sind auf originalen Formularen leserlich mit Maschine oder mit der Hand
auszufillen — mit groRen Druckbuchstaben (ein Zeichen in ein Feld eintragen), mit der blauen
oder sghwarzen Stift, keine Sonder- (,, .” &, =, /, itp.) oder diakritische Zeichen verwenden
(z.B.U, O).

Alle Versicherungsformulare kann der Beitragszahler — der ausléandische Beitragszahler - in
Form eines Schriftdokuments nach dem bestimmten Muster oder als Ausdruck aus dem



aktuellen durch die Anstalt zur Verfugung gestellten ,,PLATNIK” (ZAHLER) — Programm
bzw. mit Hilfe eines Schnittstellenprogramms (unter Berlcksichtigung von polnischen
Zeichen) einzureichen. Die Anmeldungsformulare von Versicherten und alle
Abrechnungsdokumente kdnnen auch in der elektronischen Form mittels des aktuellen
-PLATNIK”-Programms bzw. eines Schnittstellenprogramms Gbermittelt werden; diese Form
erfordert jedoch eines entsprechenden Zertifikats, das durch die ZUS fir den auslandischen
Arbeitgeber ausgestellt wird.
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REGELN FUR DIE AUSFULLUNG DER ANMELDUNG/ANDERUNG DER
ANGABEN DES BEITRAGSZAHLERS - DER NATURLICHEN PERSON -
ZUS ZFA

Das Formular ZUS ZFA ist fur den Beitragszahler, der die natlrliche Person ist, bestimmt.

Das Formular ZUS ZFA wird vom Beitragszahler ausgefullt zur Anmeldung:
e des Beitragszahlers,
e 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 Ausfillung von Anmeldungsformularen, Uberweisungstermine
und -formen wurden in der Einleitung zum vorliegenden Handbuch beschrieben.

Beispiel - Anmeldung des Beitragszahlers — der naturlichen Person

Kramer Anneliese — eine natirliche Person, die eine wirtschaftliche Tatigkeit fuhrt, stellte zur
Saisonarbeit im landwirtschaftlichen Betrieb einen polnischen Birger ein, der aufgrund des
Arbeitsvertrages in Polen beschéftigt 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
beigefligten Kopie des Beschlusses (ber die Erteilung der NIP-Nummer einzureichen.

. ORGANISATORISCHE DATEN

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

[~ ZUS ZFA 1 ]

X

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

e bei der Anderung oder Berichtigung der Angaben, die in der vorher eingereichten
Anmeldung  des  Beitragszahlers  angegeben  wurden (bis auf die
Anderung/Berichtigung von ldentifikationsdaten 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 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. unvollstdndige oder fehlerhafte
Adressenangabe.

e Die Felder 03 und 04 — nicht ausfullen.
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1. IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

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 und ihre konsequente Eingabe in allen Versicherungs- und Zahlungsdokumenten
haben die wesentliche Bedeutung fur die Richtigkeit der Beitragsabrechnung auf dem Konto
des Beitragszahlers. Im Zusammenhang mit dem o.g. ist dieser Teil besonders sorgféltig
auszufullen.

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

53231,144:5,42,42,8,9
2, X\v,4,5,3,2,3,6,5

KRAMER
ANNELIESHE 2,711,171,9,4,7

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 Die Felder 02 — 03 nicht ausfllen.

e 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).

I1l.  ZUSATZLICHE ANGABEN ZUR PERSON DES BEITRAGSZAHLERS

Die Ausfullung dieses Teils ist nicht obligatorisch, er kann zusatzlich ausgefullt werden.

12
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e Im Feld 01 — den zweiten Vornamen des Beitragszahlers eingeben.
e Im Feld 02 — den Geburtsort des Beitragszahlers eingeben.
e Im Feld 03 — die Staatsangehorigkeit des Beitragszahlers eingeben.

IV. GRUNDLAGE ZUR FUHRUNG DER NICHT-LANDWIRTSCHAFTLICHEN
TATIGKEIT

Diesen Teil nicht ausfillen.

V. ANGABEN ZU BANKVERBINDUNGEN DES BEITRAGSZAHLERS

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

25070170 2:3:0904:5242:2121041:041:043,7:0:1,:8,6:8

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 ausgefullt und dabei das

Feld 02 angekreuzt werden.

VI. ANDERE ANGABEN ZUR PERSON DES BEITRAGSZAHLERS

0,170,4/2,0,0,6

e Die Felder 01 - 03 nicht ausfllen.
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 gefuhrten wirtschaftlichen Tatigkeit anders als der

Firmensitz ist, kann das Feld zuséatzlich angekreuzt werden und das Formular ZUS
ZAA ausgefullt werden.
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VII.

8
N
S

1

FIRMENSITZ DES BEITRAGSZAHLERS

0,—3:3;1, MUEN,CHE,N
I,EM,CY

T.E,PHANS P.LAT,Z

7

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

Im Feld 02 — den Ort der Ausubung der wirtschaftlichen Téatigkeit eingeben.

Im Feld 03 — den polnischen Namen des Herkunftslandes des Beitragszahlers
eingeben.

Im Feld 04 — den StraRennamen eingeben. 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 Schragstrich zu trennen, z.B. 17/19, und wenn in der
Hausnummer ein Buchstabe vorkommit, ist ein grof3er Druckbuchstabe, z.B. 17B, ohne
Leerzeichen einzugeben.

Im Feld 06 - die Wohnungsnummer eingeben. Wenn die Adresse keine
Wohnungsnummer hat, das Feld nicht ausfullen (bleibt frei).

Im Feld 07 — die Ausflllung dieses Feldes ist nicht obligatorisch, die Telefonnummer
und die davor stehende Vorwahlnummer kdnnen zusatzlich eingegeben werden, z.B.
0089-23225420. Wenn die anzumeldende Person keinen Telefon hat, das Feld nicht
ausfillen (bleibt frei).

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

Das Feld 09 - nicht ausfllen.
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VIll. WOHNADRESSE DES BEITRAGSZAHLERS

Den Teil VIII nur dann ausfillen, wenn die Adresse des Beitragszahlers anders als der im Teil
VII - Firmensitz des Beitragszahlers - genannte Firmensitz ist.

PLATHNIK WYPELNIA TYLKO POLA JASNE W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM, PRZED WYPEENIENIEM ZAPOZNAL SIE Z OBJASNIENIAMI

ZN%ADPOLL:EBC%\:’ECEN us ZFA 2 ZGLOSZENIE / ZvdlAsN:BI?{AFI'g‘?ganEGTNIKASKMDEK

I:;_Z;;MimaquHHHHHHHHHHHH

L I L T T

L D L L]
LT

07, Numer telefonu 08. Numer faksu
T L L L L

e Die Felder 01 bis 08 — entsprechend ausfullen gem& den im Teil VII genannten
Regeln.
e Das Feld 09 — nicht ausftllen.

IX. KORRESPONDENZADRESSE DES BEITRAGSZAHLERS

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

gﬁ. AKngES DO KORESPOHDENG.II PI’.ATNII(A SKEADEK (wpisad, jeéli adres do korsapandencji jest inny niz adres siedziby platnika sidadak)
pocztowy

Ty T o L L g
JTTilliilillilliLiillilillliiil

0d. Numer domu 05. Numer lokalu Humer tslefonu do teletransmis

(i Mtthrogoo St

10.

T T Ty

¢ Die Felder von 01 bis 09 — entsprechend ausfullen, 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 ausfullen, wenn die Finanzbuchhaltung des
Beitragszahlers durch das polnische Steuerberatungsbiro gefiihrt wird.

X DANEOBIURZE RACHUNKOWYM (wpisad, dolumenta ﬁnansowo Ics biuro rachunkowe
31 A fapimed o 0 {wp jodli I ] i (wﬁ,pmwadz iu u )

Qﬁﬁﬁghpﬁﬁhi L%WWﬂﬂuﬂ&ﬂiilil
B,IURO| RACHUNKIOWE] A[SIPEKIT] | | [ [l

15



XI.

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

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

Im Feld 03 — den Kurznamen des Steuerberatungsbiros eingeben.

ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

0,3]0,4.2,0,0,6

Anmelicse Kramen

Im Feld 01 — wenn der Beitragszahler zusétzlich die Formulare ZUS ZBA beifligt, ist
die Zahl der eingelieferten Beilagen ZUS ZBA einzugeben.

Im Feld 02 — wenn der Beitragszahler zusatzlich die Formulare ZUS ZAA beifugt, ist
die Zahl der eingelieferten Beilagen ZUS ZAA einzugeben.

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

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

Im Feld 05 — Platz fur 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 ist flr den Beitragszahler bestimmt, der die juristische Person oder
Organisationseinheit ohne eigene Rechtspersonlichkeit ist.

Das Formular ZUS ZPA wird vom Beitragszahler ausgefullt, zur Anmeldung:

e des Beitragszahlers,

e der Anderung der Angaben des Beitragszahlers (bis auf die Anderung von
Identifikationsdaten des Beitragszahlers, die auf dem Formular ZUS ZIPA
anzumelden ist),

e der Berichtigung der Angaben des Beitragszahlers (bis auf die Berichtigung von
Identifikationsdaten des Beitragszahlers, die auf dem Formular ZUS ZIPA
anzumelden ist).

Die Grundregeln fiur die Ausfillung 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 fihrt 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 Uberweisen (mit der beigefligten Kopie des Beschlusses uber die Erteilung
der NIP-Nummer).

. ORGANISATORISCHE DATEN

Diesen Teil eindeutig ausfillen, d.h. nur ein Feld darf ausgefllt 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.
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Unter Berichtigung versteht man die Berichtigung von Fehlern, die in der vorher
eingereichten Anmeldung gemachten wurden, z.B. unvollstdndige oder fehlerhafte
Adressenangabe.

e Die Felder 03 und 04 - nicht ausfullen.

1. IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

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 und ihre konsequente Eingabe in allen Versicherungs- und Zahlungsdokumenten
haben die wesentliche Bedeutung fur die Richtigkeit der Beitragsabrechnung auf dem Konto
des Beitragszahlers. Im Zusammenhang damit ist dieser Teil besonders sorgfaltig auszuftllen.

Achtung!
Die Regeln fir die Eingabe der richtigen Identifikationsdaten des Betragszahlers wurden in
der Einleitung festgesetzt.

52,2/3.3,4.4,5,5,6
VMG, WEINHANDEL

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 ausfllen.

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 vollstandigen Namen ,Vinothek Mit Genuss
Weinhandel GmbH” kann man den folgenden Kurznamen ,,VMG Weinhandel”
bilden.
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I1l.  ZUSATZLICHE ANGABEN ZUR ANZUMELDENDEN PERSON

IN. DANE EWIDENCYJIIE PLATNIKA SKLADEK
01. Nazwa / zgodnle z aktem prawnym konstytu

AVJ.IlNJ.OJ.TJ.HJ.EJ.KJ. J.MJ.IJ.TJ. GHRTJ.UJ.SJ.SJ. \W,E,INHANDEL |
GIMBHE L 444 Lyobd bbb bbb bd sy bdaal

PSPkl ledostial s P RIS i) o wlmﬁaﬁmhnlunm z dnla éléb“go“sgggr "

pomoch
Z dnla 26.11.1588r. o finansach publicznych? Jeéll TAK, wplsaé X. o fina publicznych? Jesli TAK, wpisa¢ X.
04, Nazwa organu I )

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

[] Sexpssemmeeoness PP T FETT I T ITTIT 1

08. Nazwa organu rejesirowego / swidencyjnego

L8 & 8 0 6 N kb sk ow s R R R 8ok ow sk oR e Nk ke oEd ok
[0]1JOL5]210]0]6] omiacenis cacer s mesfom) LINLniili®

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

e Die Felder 02 — 08 nicht ausfullen.

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 ZzU BANKVERBINDUNGEN DES BEITRAGSZAHLERS

Dieser Teil ist nicht obligatorisch auszufillen, kann zusétzlich ausgefullt werden.

IV. DANE O RACHUNKU BANKOWYM PLATNIKA SKLADEK
01. Numer rachunku

11]2]3[4/5]6]7,819]0]1]1]3,3]66]0[0/0j0;6/7\6:5] 413 | | s+ | 4 2 1 4 4 |

02. Czy platnlk poslada Inne rachunkd bankowe? Jedll 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 auszufullen.

V. ANDERE ANGABEN ZUM BEITRAGSZAHLER

V. INNE DANE O PLATNIKU SKLADEK
02. 03.

W e li bbb b biiid

X 04. Jasll adres prowadzenla dzlalalnoécl gospodarcze| Jest
Inny ni2 adres sledzlby, wplsad X | wypelnlé formularz ZUS ZAA.
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e Die Felder 01 — 03 — nicht ausftllen.

e Im Feld 04 — wenn die Adresse der gefuhrten wirtschaftlichen Tatigkeit anders als der
Firmensitz ist, das Feld ankreuzen und das Formular ZUS ZAA ausfiillen.

V1. FIRMENSITZ DES BEITRAGSZAHLERS

Dieser Teil ist gemall den im Teil VII des Formulars ZUS ZFA genannten Regeln
auszufullen.
e Die Felder von 01 bis 09 — entsprechend gemaR den im Teil VII des Formulars ZUS
ZFA genannten Regeln ausfullen.
e Das Feld 10 - nicht ausftllen.

80/-335 MUENCHEN

N,I.EM.CY
FRAUENPLATZ
3.7

VIl. KORRESPONDENZADRESSE DES BEITRAGSZAHLERS

Dieser Teil ist gemadl den im Teil VII des Formulars ZUS ZFA genannten Regeln
auszufullen.

e Die Felder 01 bis 09 — entsprechend gemaR den im Teil VII des Formulars ZUS ZFA
genannten Regeln ausfllen.
e Das Feld 10 — nicht ausftllen.

VIIl. ANGABEN ZUM STEUERBERATUNGSBURO

Die Felder von 01 bis 03 sind dann auszufullen, wenn die Finanzbuchhaltung des
Beitragszahlers durch das polnische Steuerberatungsbiiro gemaR den im Teil X des Formulars
ZUS ZFA genannten Regeln gefiihrt wird.
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IX. ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

DX OSWIADCZENIE PLATNIKA SKEADEK

0. Liczba zatacanlkow
fomularza ZUS ZBA

02, Liczba zatgcznlkdw

forrmularza ZUS Z8A
03. Data wypsinlenla {dd / mm / rrm}

10.3Jo/5]2/0l 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. Pieczatka imienna i podpis osoby upowaznionej ©05. Pisczatka piatnika

Deten K@ﬁuﬁ(t

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 Ausfullungsdatum eingeben (Tag/Monat/Jahr), z.B. 03 05 2006.

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 fur 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 ausgefullt, 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
Identifikationsdaten, 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 o0.g. Datum ist sie
verpflichtet die Person bei der ZUS auf dem Formular ZUS ZUA anzumelden.

. ORGANISATORISCHE DATEN

Diesen Teil eindeutig ausfiillen, d.h. nur ein Feld darf ausgeftillt werden.

B 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 ausfullen.

e Bei der Anderung oder Berichtigung der in der vorher eingereichten
Versicherungsanmeldung mit dem bestimmten  Versicherungsanspruchscode
angegebenen Daten (mit Ausnahme von ldentifikationsdaten 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. Adresseanderung.
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Unter Berichtigung versteht man die Berichtigung von Fehlern, die in der vorher
eingereichten Anmeldung gemacht wurden, z.B. unvollstindige oder fehlerhafte
Adressenangabe.

e Die Felder 04 und 05 - nicht ausfullen.

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 I11 des Formulars ZUS ZIPA angegebenen Daten eingeben.

Achtung!
Die Regeln fir 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

KRAME R
ANNELIESHE 2,711,141,9;447

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 ausfiillen

e Das Feld 03 — nicht ausftllen.

e Das Feld 04 — 05 sind nur vom auslandischen Beitragszahler auszufullen, der die
natdrliche Person ist:

s Im Feld 04 — 2 eingeben.

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

e Im Feld 06 — den Kurznamen des Beitragszahlers — der natiirlichen 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 auslandischen Beitragszahler auszufillen, der die
natdirliche Person ist:

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

s im Feld 08 — den ersten VVornamen des Beitragszahlers eingeben,

s 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.
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I11.  IDENTIFIKATIONSDATEN DER ANZUMELDENDEN PERSON

Aufgrund der Anmeldung zur Versicherung wird fiir den Versicherten ein individuelles Konto
eroffnet. Dieser Teil ist daher besonders sorgfaltig auszufillen, 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.

74581424047 41834254:5) 17474642,:154142,2,8, 5

N O W AK
ANNA 0,711,2]1,9,7,5

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 ausftllen, wenn die anzumeldende/angemeldete Person
keine ldentifikationsnummern, NIP- oder PESEL-Nummer hat oder nur eine von
ihnen erteilt wurde:

o im Feld 03 — je nach dem Ausweis folgendes eingeben:
1 — beim Personalausweis,
2 — beim Reisepass,
o 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.

IV. ZUSATZLICHE ANGABEN ZUR ANZUMELDENDEN PERSON

UR,S. 2, U LA

N.OWA K
POLSKIE K
e Im Feld 01 - den zweiten Vornamen der zu Versicherungen

anzumeldenden/angemeldeten Person. Wenn die Person keinen zweiten VVornamen,
das Feld frei bleiben lassen.
e Im Feld 02 — den in der Geburtsurkunde angegebenen Familiennamen eingeben.
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e Im Feld 03 - die Staatsangehdrigkeit eingeben. Die Nicht-Ausfullung dieses Feldes
bedeutet, dass die anzumeldende Person polnische Staatsangehorigkeit hat.

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

e Die Felder 05 i 06 — nicht ausfllen.

V. VERSICHERUNGSANSPRUCH

Die in dem Teil angegebenen Daten dienen der Sammlung von Informationen (ber 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, .0

e Im Feld 01 — den_sechsstelligen giltigen Versicherungsanspruchscode eingeben —
nach dem Anhang zum vorliegenden Handbuch, z.B. flr die Person, die aufgrund des
Arbeitsvertrages eingestellt ist, keinen Anspruch auf die Alters- oder
Erwerbsminderungsrente hat und dem Arbeitgeber den Bescheid (ber den
Behinderungsgrad nicht vorgelegt hat, lautet der Code folgendermafen: 01 10 0 0 —
Arbeitnehmer, der der Sozial- und Krankenversicherung unterliegt, keinen Anspruch
auf die Alters- oder Erwerbsminderungsrente hat, und den Bescheid Uber den
Behinderungsgrad nicht besitzt.

e Das Feld 02 — nicht ausfllen.

V1. ANGABEN ZU SOZIALVERSICHERUNGSPFLICHT

Der Sozialversicherungspflicht unterliegen die im Art. 6, 11 und 12 des Gesetzes vom 13.
Oktober 1998 Uber das System der Sozialversicherungen (GBI. Von 2007 Nr. 11 Pos. 74 mit
spateren Anderungen) genannten Personen.

0,1/0,4/2,0,0,6 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 In den 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.
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VIl. ANGABEN ZU KRANKENVERSICHERUNGSPFLICHT

Der obligatorischen Krankenversicherungspflicht unterliegen die im Art. 66 Abs. 1 des
Gesetzes vom 27. August 2004 (ber Leistungen der gesundheitlichen Firsorge, die aus den
offentlichen Mitteln finanziert werden (GBI. 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 ausfullen.

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 zustdndig im Hinblick auf die
Wohnadresse der anzumeldenden/angemeldeten Person, z.B. O7R ist, eingeben.

e Die Felder 02 und 03 - nicht ausfullen.

Die Codes der Zweigstellen des Nationalen Krankenfonds wurden in der Einleitung zum
Handbuch genannt.

XIl. ADRESSE DES STANDIGEN AUFENTHALTES

0,9—,4,0,0, ,P%,0,CK
P.1.,0.C.K

ALEJA JACHOWTICZA
2 3,5

Im Feld 01 — die Postleitzahl eingeben.

Im Feld 02 — den Ort des stdndigen Aufenthaltes eingeben.

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

Im Feld 04 — Wenn die Adresse keinen Stralennamen hat, das Feld nicht ausfillen
(bleibt fret).
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Im Feld 05 - die Hausnummer eingeben. Wenn die Hausnummer eine Doppelnummer
ist, ist sie mit einem Schrédgstrich zu trennen, z.B. 113/115, und wenn in der
Hausnummer ein Buchstabe vorkommt, ist ein groRer Druckbuchstabe, z.B. 113B,
ohne Leerzeichen einzugeben.

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

e Im Feld 08 — die Faxnummer und die davor stehende Vorwahlnummer eingeben, z.B.

024 - 4230501.

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

XIl. WOHNADRESSE

Die Felder von 01 bis 08 werden nur dann ausgefullt, wenn die Wohnadresse anders als der
im Teil XII genannte standiger Aufenthaltsort ist. Die Felder werden entsprechend gemaR den
im Teil XI1 definierten Regeln — Adresse des stdndigen Aufenthalts ausgefullt.

0.2, :7,9,2, WARSZAWA

U,R.\S,Y N.O:W,
N.A .UB.,0.C.Z. U
712 102

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 XIlII
genannte Adresse zu richten. Die Felder werden entsprechend geméaR den im Teil XIlI
definierten Regeln — Adresse des stdndigen Aufenthalts ausgefullt.

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 stdndigen Aufenthalts
geschickt.

XV. ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

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

e Im Feld 02 — um die Glaubwuirdigkeit 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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XV DCZENIE PEATHNIKA SKEADEK
0. %%ﬁma {dd { mm J )

10,300/4)2/0,0,6,

Os¢wladczam, 2e dane zawarte w formularzu
sg zgodne ze stanem prawnym | faktycznym.
Jostem dwiadomy(a)} odpowiedzialno$ci karnej
zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

XV1. OSWIADCZENIE OSOBY ZGLASZANE | ZGLOSZONE)
DO UBEZPIECZENIA

Oswladczam, 2e dane zawarte w formularzu
89 zgodne zeo stanem prawnym i faktycznym.
Jestem $wiadomy(a) ocdpowiedzialnosci kamej
za zeznanle nleprawdy lub zatajenle prawdy.

02. Podpis platnika lub pscby upowaznionej

Asnelicsre Krnbamen

1. Podpis osoby zglaszanej / zgloszonej do ubezpieczenia

Cnna D

XVI.

03. Pieczatka platnika

ERKLARUNG DER ANZUMELDENDEN /ANGEMELDETEN PERSON

Im Feld 01 - mit der eigenhdndigen 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 auszufillen 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 ldentifikationsdaten des Beitragszahlers - der natirlichen Person,

e Anderung/Berichtigung von Identifikationsdaten des Beitragszahlers, die im Teil Il
des vorher eingereichten Formulars ZUS ZIPA angegeben wurden.

Beispiel —Berichtigung von Identifikationsdaten des Beitragszahlers - der nattrlichen
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 ausgefillte Formular ZUS ZIPA mit der
beigefligten Kopie des Beschlusses lber die Erteilung der NIP-Nummer abzugeben.

l. ORGANISATORISCHE DATEN

|_ ZUS ZIPA _|

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

e das Feld 01 — vom Beitragszahler auszufillen, 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 auszufillen, der die naturliche Person ist und
folgendes einzugeben:
1 - bei der Anderung von Identifikationsdaten des Beitragszahlers,
2 - bei der Berichtigung von Identifikationsdaten des Beitragszahlers.
Unter Anderung versteht man die Anderung der Daten im Verhiltnis 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.
e Die Felder 03 und 04 - nicht ausfullen.
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1. DANE DENTYFIKAGYJNE
PLATNIKA SKLADEK

VORHERIGE IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

Il. DANE IDENTYFIKACYJJNE PLATNIKA SKLADEK
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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 111 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 ldentifikationsdaten des Betragszahlers wurden in
der Einleitung festgesetzt.

ll. AKTUA LNE DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK
01. NP [wrisac bez kesek)
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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 hauptsdchliche Identifikationsnummer des Beitragszahlers.

Das Feld 02 - nicht ausfllen.

Das Feld 03 — nicht ausfillen.

Das Feld 04 — 05 nur vom auslandischen Beitragszahler auszufillen, der die

natdrliche Person ist und folgendes eingeben:

o Im Feld 04 — 2 eingeben.

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

Im Feld 06 — den Kurznamen des Beitragszahlers — der nattrlichen Person (wenn in

der Anmeldung des Beitragszahlers angegeben) und im Falle der juristischen Person

ist der Kurzname obligatorisch einzugeben.

ir

(111 WS !
[T RN L
(111 I 13 207 )
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e Die Felder 07 - 09 — nur vom Beitragszahler auszufillen, der die nattrliche Person ist:
o im Feld 07 — den Nachnamen des Beitragszahlers eingeben (einzelne Teile des
Nachnamen mit dem Bindestrich trennen),
o 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.

IV. ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

1,4/0,4/2,0,0,6

Anmelicse Knbmen

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

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

e Im Feld 03 — Platz fur den Stempel des Beitragszahler (wenn vorhanden).

31



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

Das Formular ZUS ZIUA wird nur fir die im Formular ZUS ZUA angemeldeten Personen

ausgefullt, 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 11l des Formulars ZUS ZUA — Anmeldung zur Versicherung/Anderung der Angaben
des Versicherten

e Teil IV des Formulars ZUS ZIUA - Anderung von ldentifikationsdaten der versicherten
Person angegeben wurden.

Aufgrund des vom Beitragszahler (iberwiesenen 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 fir die korrekte Buchung der Betrdge zu einzelnen Versicherungen. Sehr wichtig ist
daher eine sorgfaltige Ausflllung des Teils I, in dem die vorher angegebenen und vom
Beitragszahler an die ZUS (berwiesenen Identifikationsdaten des Versicherten anzugeben
sind und des Teils 1V, in dem aktuelle und korrekte ldentifikationsdaten des Versicherten
auszuweisen sind.

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

Die Allgemeinregeln fur 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 verfigbar 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 ausgefullten Formulars ZUS ZIUA
dargestellt.

. ORGANISATORISCHE DATEN

|_ ZUS  ZIUA _|

2

Im Feld 01 folgendes eingeben:
2 — Berichtigung von Identifikationsdaten 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.
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e Die Felder 02 i 03 — nicht ausfillen.
I1. 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.

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

I11. VORHERIGE IDENTIFIKATIONSDATEN DES VERSICHERTEN

745:14240,741.3:2:4,05) 170 746:2154142,2,8,5
N.OWAK
AN NA 0,711,2]1,9,7,5

e 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 IV der vorher abgegebenen Anderung der Identifikationsdaten
der versicherten Person ZIUA angegebenen ldentifikationsdaten des Versicherten
eingeben.

IV. AKTUELLE IDENTIFIKATIONSDATEN DES VERSICHERTEN

7:5,1,2,0,7,1.3,2,4,5; 17:7,6,2,5,1,2,2,8,5
NOWAKOWSKA

ANNA 0,701,2/1,9,7.,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 Die Felder 03 — 04 — in dem im Beispiel beschriebenen Fall- nicht ausfullen.

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

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.
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V. ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

e Im Feld 01 — das Ausfillungsdatum eingeben (Tag/Monat/Jahr), z.B. 05 01 2005.

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

e Im Feld 03 — Platz fur den Stempel des Beitragszahlers (wenn vorhanden).

V. OSWIAD(Z ENE PLATNIKA SKLADEK VI. OSWIADCZENE S OBY UBEZPIECZONE)
01. Data weypetnienia (dd / mm f rrm)
ﬁ2ﬁ7l Oﬁ 4' 2& 0‘ Oﬁ 6*
Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
sazgodne ze stanem prawnym i faktycznym. sazgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem $wiadomy{a) odpowiedzialnosci karnej Jestem swiadamy(a) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. zazeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis ptanikalub csohyupowainiomej 01 Fodpis osofy ubezpieczoneg

AMM,&&A‘,.&/&& K;‘),Auﬂuv,&/), @ L QL gt/a/v&w fowska
03. Feczaka phktnika

VI. 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.

Beispiel 2 — Anderung der Identifikationsdaten des Versicherten

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

I ORGANISATORISCHE DATEN

PLATRIKWYPE EMIATY LKO POLA JA SNE W WY'Z NAC 20N YCH KR ATK ACH KOMPUTER O O, MA MASZYME LB RECZMIE
DIUZ i | DR KD WA YR UTE RAM |, CZARMYM UJB MEBIESKIM KD LOREM. PRZ ED WP ELMIENEM ZAPO NA C SIE T OBJASMIENIAMI

FokrAD UBEZRIE CZE M Z US Zl U A ZGEOSZENIE ZMIANY DANYCH IDENTYFIKACYJNYCH
SPOLECZNYCH el OS0OBY UBEZRECZONEJ
|. DAME ORGANIZACY JME
01, ZG LOSZEHIE ZMIANY (wiisad- 1) /K OREKT Y iwpisad - 2
D ANY CH IDENTYF IKA CYJNYCH OSOBY UBEZPIECZ ONEJ

02 .Data nadania (dd / mm / ror) 03.Malepka 'R

Im Feld 01 folgendes eingeben: )
1 - Anderung von ldentifikationsdaten des Versicherten. Unter Anderung
versteht man die Anderung der Daten im Verhéltnis zu den in der vorher
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eingereichten Anmeldung eingegebenen Angaben, z.B. Anderung des
Nachnamen der versicherten Person.
e Die Felder 02 und 03 — nicht ausfillen.

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 111 des Formulars ZUS ZIPA angegebenen Daten eingeben.

I11. VORHERIGE IDENTIFIKATIONSDATEN DER VERSICHERTEN PERSON

745;1:2(0,701,3,2,4\5) ;7,7/6,2{5(1,2,2/8,5
N.OWAKOWSKA
ANNA 0,711,211,9,7,5

e In den 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.

IV. AKTUELLE IDENTIFIKATIONSDATEN DES VERSICHERTEN

7:5,1,2,0,7,1.3,2,4,5; 17:7,6,2,5,1,2,2,8,5

W.I,SN\I.EW.S.KA
ANNA 0/701.,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 ge&nderten Nachnamen des Versicherten — in diesem Falle:
Wisniewska (einzelne Teile des Nachnamen mit einem Bindestrich trennen, wenn
notig).

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.
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VI.

ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

e Im Feld 01 — das Ausfillungsdatum eingeben (Tag/Monat/Jahr), z.B. 05 01 2005.
e Im Feld 02 — um die Glaubwirdigkeit der Angaben zu bestéatigen, 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).

Y. 0SWIADCZ ENIE PLATNIKA SKLADEK
01. Data weypetnienia (dd / mm / rrm)

11,200.502.0.0,6,

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

VI. OSWIADCZENE QS 0BY UBEZPIECZONEJ

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

sg zgodne ze stanem prawnym i faktycanym.
Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosc karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis ptanikalub czobyupowaznione]

Asnsnelicse Krbmen

01. Fodpis osoly ubezpieczong)

e @ voniesla

03. Heczaka pktnika

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 Verhaltnis 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 Ausfillung 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
ubereinstimmen,

e Die Abmeldungsdaten aus allen Versicherungen sollen gleich und nicht friher 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 eingestellt.

Der ausléndische Beitragszahler ist verpflichtet, innerhalb von 7 Tagen nach Erléschung des
Versicherungsanspruchs die auf dem Formular ZUS ZWUA versicherte Person mit dem
nachsten Tag nach Erldschung 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 ausgefillt werden.
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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 ausfllen.

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 111 des Formulars ZUS ZIPA angegebenen Daten eingeben.

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

53231414445:2;2,9:8
2, X:V,4,5,3/2,3,6,5

K. RAMER
ANNEULIESE 2,701,101,9:4,7

I11.  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 er6ffnet
wurde. Im Zusammenhang mit dem o.g. ist es wichtig, dass die im Formular ZUS ZWUA mit
den in der Anmeldung angegebenen ldentifikationsdaten des Versicherten und bei der
Berichtigung oder Anderung der Identifikationsdaten des Versicherten — mit den aktuellen im
Teil 1V des Formulars ZUS ZIUA angegebenen Daten, tbereinstimmen.

7:541,2,0,7,1.3,2:4.5, 17:47:16,2.5,1,2,2,8,5

W.I.SN,IEWS KA
ANINA 0.701.201/9.7.5
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V.

VI.

ABMELDUNG

0,1, 1,0, (0, .0

0.,170,6]2,0.0,6 1.0,0
0,170,6/2,0,0,6 1.0:0
0,1/0,6012,0,0,6 1,00
0,1/0,6/2,0,0.6 1,0,0
0,1/0,6(2,0,0.6 1,0,0

IR AR IRE R

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

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, missen mit den in der Anmeldung angegebenen Versicherungsarten
Ubereinstimmen.

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

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 o.g. Beispiel:
Code 100 — Erléschung des Versicherungsanspruchs.

ANTRAG AUF DIE FORTSETZUNG DER VERSICHERUNGEN

Diesen Teil nicht ausfullen.

ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

Im Feld 01 — das Ausfullungsdatum eingeben (Tag/Monat/Jahr), z.B. 05 06 2006.

Im Feld 02 — um die Glaubwirdigkeit der Angaben zu bestétigen, sind die

Unterschriften vom Beitragszahler oder der von ihm berechtigten Person zu leisten.
Im Feld 03 — Platz fiir den Stempel des Beitragszahlers (wenn vorhanden).
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V1. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKEADEK Vil. OSWIADCZENIE OSOBY WYREJESTROWYWANEJ Z UBEZPIECZEN
01. Data wypeinlenla (dd / mm /)

,0,500,6[2,0,0,6,

Oséwiadczam, Ze dane zawarte w formularzu Oswiadczam, 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
AMM,{,,é,;,M(, K rdmmen Grna @ voniewslba

03. Pisczatka platnika

VII. ERKLARUNG DER ABZUMELDENDEN PERSON

e Im Feld 01 — mit der eigenhandigen Unterschrift bestdtigt 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 auszuftllen zur:
e Abmeldung des Beitragszahlers - der juristischen Person oder der Organisationseinheit
ohne eigene Rechtspersonlichkeit,
e Abmeldung des Beitragszahlers - der nattrlichen Person,
e Berichtigung der Abmeldungsangaben des Beitragszahlers.

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

. ORGANISATORISCHE DATEN

|_ 7US ZWPA _|

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

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.

e Bei der Abmeldung des Beitragszahlers — der natirlichen 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.

e Die Felder 04 und 05 — nicht ausfullen.

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!

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

D323151;34:542,2,9,8
2 Xv453236.5

KRAMER
ANNELIESE 2,7/1,171.9,4.7
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I11.  ANGABEN ZUR ABMELDUNG DES BEITRAGSZAHLERS

3,50 0,10,6,2,0.0,6

e Im Feld 01 - den dreistellgen Code flr 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, fiir die der Beitragszahler die
Versicherungsformulare einzureichen hatte.

e 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 Beitrage aberechnet hat:

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

- am 15. Juni 2006 — im Feld 02 - 16 06 2006 einragen.

IV. ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

0,1/0,6/2.0.0, 6

Anselicse Knbmen

e Im Feld 01 - das Ausflllungsdatum (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.

e Im Feld 03 - Platz fiir den Stempel des Beitragszahlers (wenn vorhanden).
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REGELN FUR DIE AUSFULLUNG DES FORMULARS - ANGABEN ZU
BANKVERBINDUNGEN DES BEITRAGSZAHLERS - ZUS ZBA

Das Formular ZUS ZBA wird ausgefullt, um tiber folgende Angaben zu benachrichtigen:
Bankkonten des Beitragszahlers,

das neue Bankkonto,

Schlielung des bisherigen Bankkontos,

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.

GemaR Art. 43 Abs. 4 und 5 des Gesetzes Uber 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 beigefugt wird. Das Formular wird vom Beitragszahler erfllt, 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
naturlichen Person —im Teil V Feld 02
angegeben hat, dass er andere Bankverbindungen besitzt.

Die Grundregeln far 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 Uberweisen. Im Teil 111 — Angaben zu Bankverbindungen
des Beitragszahlers ist folgendes einzugeben:

im Feld 01 — 2 (SchlieBung des Kontos),

e im Feld 02 - falsche Bankkontonummer.
Dann den Teil 1V ausfillen 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 1V ausgefullt.

. ORGANISATORISCHE DATEN

Der Teil I wird vom Beitragszahler nicht ausgefullt.
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PLATNIK WYPELNLIA TYLKQ POLA JASHE W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYHM LUB HIEBIESKIM KOLOREMW. PRZED WYPEENIENIEM ZAPOZNAC SIE Z OBJASNIENIAMI
ZAKCAD uaezp.eczmlzu S ZBA INFORMAGJA O NUMERACH RACHUNKOW BANKOWYGH
SPOLECZNYCH PLATNIKA SKEADEK

I. DANE ORGANIZACY.JNE

01, Data nadanla Idd f mim / rrrrE 02 Nalejka ‘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 I11 des Formulars ZUS ZIPA angegebenen Daten eingeben.

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

der Einleitung festgelegt.

sl2izisioalasisle] N [ [ 11 )] ]
(il DLl ) e L) ]
Eg VIWGI IW&E&I&N&H&A&N&D&E&IHHH.H.H.H.J.HH.
B L L]
3_9J.HHH.H.H.HHHHJ.J.J.HIII I

I11. ANGABEN ZU BANKVERBINDUNGEN DES BEITRAGSZAHLERS

IN. INFORMAG.JA O RACHUNKU BANKOWYM PLATNIKA SKEADEK

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

Li2I314}5[6] ;8]0 1|33, 6,610[0,0[0[ 6| L6 5 43 [ [ [ [ [ [ 1]

e Im Feld 01 — folgendes eingeben:
2 — bei der Schliellung 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.

IV. ANGABEN ZU BANKVERBINDUNGEN DES BEITRAGSZAHLERS

IV. INFORMACJA O RACHUNKU BANKOWYM PLATNIKA SKLADEK
01. Nowy rachunek (wplsa&- 1)/

zamknigde rachunku {wpisaé - 2)
02. Numer

21121314 150617:819101111]3[3]6]6[010[0[0]6, 7 6,534 | | | | i {41l

¢ 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.
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V. ANGABEN ZU BANKVERBINDUNGEN DES BEITRAGSZAHLERS

V. INFORMACJA O RACHUNKU BANKOWYM PLATNIKA SKLADEK

01. Nowy rachunek (wpisat- 1)/
zamknigcie rachunku (wpisaé - 2)
02. Num,

5.511,2/410,3,5/2}8]1,1,1/1,0,010]0,312/41810, 20,5, | | 1 | 1 1 44 4 )

¢ 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.

IX. ERKLARUNGS DES BEITRAGSZAHLERS

DL OSWIADCZENIE PLATNIKA SKEADEK
01. Data wypsinienia (dd / mm )

11,3Joj5]2{0]0,6,

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
83 zgodne ze stanem prawnym | faktycznym.
Jestem swladomy(a) odpowledzlalnoscl karne]
za zeznanle nleprawdy lub zatajenle prawdy.

02. Podpis platnika lub osoby upowaZnionej 03. Pieczatka prainika

Deten Kndvye

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

e Im Feld 02 — um die Glaubwurdigkeit der Angaben zu bestdtigen 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 ausgeftllt, um tber folgende Angaben zu benachrichtigen:

die Adresse der gefuhrten wirtschaftlichen Tatigkeit,

die neue Adresse der gefiihrten wirtschaftlichen Tatigkeit,

die Liquidation der wirtschaftlichen Tétigkeit unter der 0.g. Adresse,

die Anderung oder Berichtigung der Adresse der gefiihrten wirtschaftlichen Téatigkeit.
Der Beitragszahler ist daher verpflichtet, den Teil Ill, in dem er die Liquidation der
wirtschaftlichen Tatigkeit unter der vorherigen Adresse anmeldet, und den Teil IV, in
dem er die neue Adresse angibt, auszufullen.

GemaR Art. 43 Abs. 4 und 5 des Gesetzes uber das System der Sozialversicherungen hat der
Beitragszahler in der Anmeldung die Adressen der wirtschaftlichen Tétigkeit 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 auszufullen, 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.

ORGANISATORISCHE DATEN

Der Teil I wird vom Beitragzahler nicht erfullt.

[ ZUS ZAA 1 ]

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 I11 des Formulars ZUS ZIPA angegebenen Daten eingeben.

Achtung!

Die Regeln fir die Eingabe der richtigen Identifikationsdaten des Betragszahlers wurden in
der Einleitung zum vorliegenden Handbuch festgelegt.
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. DANE IDENTYFIKAGYJNE

[ |
| PLATNIKA SKLADEK

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK
01. NIP Bt boz krosel 02. REGON

[5,2,2,3.3|4,4]5[5]6 T

063, PESEL INNY NUMER 05. Serla | numer dokumentu

x
FENEEEEEEY - § PEwEwEEwe
VMG, WELNHEANDEL | | | |44t i i
d L
FENTEE N NN NRNNEY ¥ BN N
ADRESSEN DER GEFUHRTEN WIRTSCHAFTLICHEN TATIGKEIT DES
BEITRAGZAHLERS

ll. ADRES PROWADZENIA DZIALALNOSC| GOSPODARCZEJ PRZEZ PLATNIKA
01. Nowy adres (wplsats - 1)/

zakoﬁc:zame prowadzania dziatalnofci pod adesem {wpisat - 2)
03. Mls]scowoss

(2,8]-(1}518) BREMEN [ [ 11 L LIl

04. Gmina / Dzlelnlca

NIENCY
GRUENENSTRASSE | ;¢ b ds i taiias

MNumar domu 07. Numver lokalu

8/190 L 14 i b iiil]

08. Numer telsfonu

I L fh o

e Im Feld 01 — folgendes eingeben:
1 — bei der Anmeldung der neuen Adresse der wirtschaftlichen Tatigkeit,
2 — bei der Liquidation der wirtschaftlichen Tatigkeit unter der vorherigen
Adresse.

e Im Feld 02 - die Postleitzahl eintragen, und wenn die Postleitzahl aus mehr als 5
Zeichen besteht, erste 5 Zeichen eingeben.

e Im Feld 03 — den Ort der Austibung der wirtschaftlichen Tatigkeit eingeben.

e Im Feld 04 — den polnischen Namen des Herkunftslandes des Beitragszahlers
eingeben.

e Im Feld 05 - den Stralennamen eingeben. Wenn die Adresse keinen StraRennamen
hat, das Feld nicht ausfillen (bleibt frei).

e Im Feld 06 — die Hausnummer eingeben. Wenn die Hausnummer eine Doppelnummer
ist, ist sie mit einem Schréagstrich zu trennen, z.B. 8/9, und wenn in der Hausnummer
ein Buchstabe vorkommt, ist ein groBer Druckbuchstabe, z.B. 8A, ohne Leerzeichen
einzugeben.

e Im Feld 07 - die Wohnungsnummer eingeben. Wenn die Adresse Kkeine
Wohnungsnummer hat, das Feld nicht ausfullen (bleibt frei).

e Im Feld 08 — die Telefonnummer und die davor stehende Vorwahlnummer eingeben,
z.B. 0049-8923225420.

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

e Im Feld 09 — die Faxnummer und die davor stehende Vorwahlnummer eingeben, z.B.
0049-8923225420.

Wenn die anzumeldende Person keinen Fax hat, das Feld nicht ausfillen (bleibt frei).
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Teile 1V- VIII — analogisch zum Teil 111 ausfiillen.

IX. ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

DX. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK

01. Data wypainlenla (dd / mm / mr]
1,7[01512,0,0, 6|

Os$wiadczam, ze dane zawarte w formularzu
83 zgodne ze stanem prawnym | faktycznym.

Jestem swladomy(a) odpowledzlainescl karne]
za zeznanio nisprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis platnika lub osoby upowaznionej 03. Pieczatka platnika

Deden K Aditent

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

e Im Feld 02 — um die Glaubwirdigkeit der Angaben zu bestéatigen, sind die
Unterschriften durch den Beitragszahler und 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 DER ABRECHNUNGSERKLARUNG -
ZUS DRA

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

In der Abrechnungserklarung werden die Beitrdge vom Beitragszahler abgerechnet.

. ORGANISATORISCHE DATEN

PLATRIKWYPE EMIATY LKO POLA JA SNE W WY'Z NAC 20N YCH KR ATK ACH KOMPLUTER O O, MNA MASZYMNE LB RECZMIE
DIUZ i | DRU KD WA YR UTE RAM |, CZARMM LJB MEBIESKIM KD LOREM. PRZ ED WP ELMIENEM ZAPO NA C S IE I OBJASMIENIAMI

ZALADUBESRECENZUS DRA froned DEKLARACJA ROZLICZENIOWA
. DANE ORGANIZA CY.JME
i e e [o]1] [ol42]o]o]6)
EKRATAC] raportowy
03.Data nadania (dd / mm / rir) 04 Malepka "R 05 Znak i numer decydi pokontranej

e Im Feld 01 - folgendes eintragen:
3 — die Abrechnungserklarungen sind bis zum 15. ndchsten Monat flr den
Vormonat einzureichen.
e Im Feld 02 — die Identifizierungsnummer der Abrechnungserklarung eintragen
(Nummer/Monat/Jahr), z.B. 01 04 2006.
Nummer — bedeutet die Nummer der Abrechnungserklarung flr jeweiligen Monat,
und dabei:
- 01 - bedeutet die monatlichen Abrechnungserklérung,
- 02 — bedeutet die berichtigende Abrechnungserklarung,
- 03-39 - bedeutet jede weitere berichtigende Abrechnungserklarung fir
jeweiligen Monat.

Achtung!

Wenn der Beitragszahler zu wenig Nummern zur Bezeichnung von berichtigenden
Abrechnungsformularen fur 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
Ausfillung besonderen Wert auf die korrekte Eingabe des Ausfillungsdatums 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 ldentifikationsdaten

des Beitragszahlers — die im Teil 11l des Formulars ZUS ZIPA angegebenen Daten
eingeben.
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Il. DANE IDENTY FIKA CYJNE PLATNIKA SHLADEK
11 . NIP (wpisat bez kresek) 02 REGOMN

Eggililmsiziziswi e A 14 ainﬁmﬁwimguJ

it s e (2] (X
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RIRAMER] 1 1L I LI IdLll]]
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ho
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w
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03 .Imie pierveze

.DANE DENIYHKRA LYJNE

1
| PE ATH KA SKE ADE K

I11.  SONSTIGE INFORMATIONEN

| lll, INNE INFO RMACJ E 02 Liczba pracownikow w przeliczenil g3 wrios ek pracodawcy o dofinansowanie 04 Stopa proc ertowa skia dek

01.Liczha W ezpiecz oy ch Napeky wymiar czasuprac skiadek za 0300y niepeinospravne na ube Zpie czenie wyp adko we
1 L l x l l 1I0l Ol ze dmodkdw PFRON | budZetu panstw a E @ %
b

e Im Feld 01 — die Zahl der Versicherten eingeben, fur die die Beitrdge zur Sozial-
und/oder Krankenversicherung bezahlt werden.
Achtung!
Die Person, fiir 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 regelméfige
Arbeitszeit als Dezimalbruch eingeben, z.B. bei einem Vollzeit-Beschéftigten -
1,00; bei fiinf Vollzeit-Beschaftigten - 5,00; bei fiinf Halbzeit-Beschéaftigten - 2,50.

e Im Feld 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 iber die berufliche und die soziale
Rehabilitation und Uber die Beschaftigung 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. Mdrz 2006 betrag der Prozentsatz fir die
Beitrdge zur o.g. Versicherung 1,93% und vom 1. April 2006 bis 31. Méarz 2007
betrégt der Prozentsatz 1,80%)
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V.

FALLIGE SOZIALVERSICHERUNGSBEITRAGE SOWIE

FINANZIERUNGSQUELLEN
S TS olaM 0] L] L. l2siotoi0, L b || |6/5.0ml0
ool 114 | [1;9181210) 4 ] | ], [3jol0jo] { | | | | {3]25%2o]
wa L T1 1] J1jois¥2l0} 4 L | 11 [1B3J0100) | lp ;wimi 13]2,5'2,0
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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.

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

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

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

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

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

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

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

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

51



V.

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 ausfllen.

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 ausfllen.

Das Feld 28 — nicht ausfillen

Das Feld 29 - nicht ausfllen.

Das Feld 30 - nicht ausfllen.

Das Feld 31 - nicht ausfllen.

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

MIT SOZIALVERSICHERUNGSBEITRAGEN ZU VERRECHNENDE
LEISTUNGEN

Den Teil nicht ausfullen.

VI.

|

ABRECHNUNG DER TEILE IV UND V

V1. ROZLICZENIE CZESCI IV |V
01. Kweota do 2w rotu 02. Kwota de zaplaty

przez ZUS: przez plamika:
(p¥.05-p. M 32) i l l i i l l i i Ig l “ {p. IV, 32 - p.¥. 05) 7 3 5I4 0

VII.

Das Feld 01 - nicht ausfllen.
Im Feld 02 — die vom Beitragszahler zu zahlende Summe eingeben, d.h. den Wert
vom Feld: 1V.32.

FALLIGE BEITRAGE ZUR KRANKENVERSICHERUNG

. PEATNIKOWYPEEMIA TYLKD POLA JASHE W WYZ HAC ZON YCH KR ATK ACH KOMPUTER OW O, MNA MASZYRNIE LB RE CINIE
DILEZ vl DIRUKOWANY R UTE RAM |, CZARMYM LUB NIEBIES KiM KOLOREM. PRZEDWYFEENEMEM ZAPO ZMA © SIE Z 0B ASKIENAMI

TARLADURERPECENIZ S DRA |02 DEKLARACJA ROZLICZENICWA

VII. ZESTAWIENIE NA LEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIE ZDROW OTNE

o s geane 4 | 14 ) 114,212]6]

02 Kwiota nakznyh skiadek

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

{p.01-p.03)

R T O O AL ET A Laaa 1 114427246
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e Im Feld 01 - die Summe von félligen Krankenversicherungsbeitragen zur
Uberweisung vom Beitragszahler eingeben.

e Das Feld 02 — nicht ausfllen.

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. Kw ota do z aptaty

02 Kwoia naleznych skiadek 1 (p01+p02) I
it P T AP EL EP e boen s 04910,0)
Sy iad czen Pracow nic Zych bl 4 930 0

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

e Das Feld 02 — nicht ausfllen.

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

IX. FALLIGE GESAMTSUMME

01.Lacma suma kwot do zaplaty
(pM. 02+ pMI. 04+ p. VIl 03

L b dboa e 191216616,

J 1X. LACZNA SUMA KWOT DO ZAPLATY

e Im Feld 01 - die féllige Gesamtsumme eingeben, d.h. die Summe von in den Feldern:
V1.02+VI11.04+V111.03 genannten Werten.

X. NOTWENDIGE NACHZAHLUNGEN WEGEN BERICHTIGUNG VON
FALLIGEN BEITRAGEN

Den Teil X nicht ausfillen.
XI. EINKOMMENSERKLARUNG

Den Teil XI nicht ausfullen.
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XIl.

02

0s.

o7

ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

M. OSW IADCZENIE PLATNIKA SKLA DBX

01. Liczha kartekraportu ZUUS RCA ....

TR

03 Lictha kartek raponu ZUS R7A m
04. Liczha kartekraponu ZUS RSA ....

(p. 01 +p. 03 +p. B4)

08. Cata wypehienia(dd/ mm/ rrrr) Oswiadczam, ze dane zawarte wformmularzu sa zgodne ze stanem prawnym

0 5I0 5I2 0 0 6 i faktycznym Jestem swiadomy({a) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie

ni eprawdy lub zatajenie prawdy.

08. Pie atkaimienna oraz podpis Glowneg o Ksiegowego 10 Pieczatka platnika i podpis ptatnika lub osoby upowaznionej

Anmneliese Knbmen

Pouczenie: W vwy padk u niewplace ni a w obowigzujacy m terminie kwvwot z poz M.02, poz. V.04, poz. VIII.O3
Iub wplacania ich w niepelne] wysokosci, niniejs za dekaracja stanowi podstawe do wstawienia tytulu
wy konawczego, zgodnie z przepisami ustavwy z dnia 17 czervwca 1966 o postepowaniu egze kucyjnym

1 wadministracji (Dz.U. z 2002r. Nr 110, poz. 968 z pdzn. zm.).

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

Das Feld 02 - nicht ausfllen.

Das Feld 03 - nicht ausftllen.

Das Feld 04 - hier die Blattanzahl des Berichts ZUS RSA angeben, die der
Beitragszahler als Anlage zur Abrechnungserklarung einreicht.

Das Feld 05 - nicht ausfllen.

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

Das Feld 07 — nicht ausfllen.

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

Im Feld 09 — Platz fir den Namensstempel und die Unterschrift des Hauptbuchhalters.
Im Feld 10 — Platz fur 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 beigeftigt.

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 fir seine
Arbeitnehmer abrechnet.

l. ORGANISATORISCHE DATEN

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

DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, GZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM. PRZED WYPELNIENIEM ZAPOZNAG SIE_Z OBJASNIENIAMI
ZakeAD UBEZRIECZER 7| | G RCA | 1| IMIENNY RAPORT MIESIECZNY O NALEZNYCH SKLADKACH
SROLECENVCH e | WYPLACONYCH SWIADCZENIACH

. DANE ORGANIZACY.JNE

01. Identyfikator raportu {numer / mm / m) *0 * 1“ iO i4 I2 “0 iO i6¥ 02. Numer kartki raport RGA ....

e Im Feld 01 - die Identifizierungsnummer 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 fir die
berichtigenden Nummern sind dieselben.)

e Im Feld 02 — die Nummer des Berichtsblatts ZUS RCA eingeben.

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

1. IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

5.2,1114.5) . EuwEwRRwRREw
et date B s 2). [X[V[4,5,3,2,3]6,5)
EEW:M i tdd bbbl i it iiadadddiy
flcRARER] | [ [ 3] LIl aliidi]]l
S| AN NETESE [T TTTTT101111]i2711j3[1)5]4,7

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
Identifikationsdaten des Beitragszahlers — die im Teil 111 des Formulars ZUS ZIPA
eingetragenen Angaben eingeben.

TEIL 111 —fr einen Versicherten bestimmt.
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I11.LA. ENTIFIKATIONSDATEN DES VERSICHERTEN

III A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ

oS (ORI O ST AL [ {1 1 1 14 14104y f il i l]
ANNRL T LI iiid]

\715,112,0,7,1/3]2]4,5]

Diesen Teil sehr sorgféltig ausftllen 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.

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.

e 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 IV des Formulars zur Anderung von ldentifikationsdaten
des Versicherten ZUS ZIUA angegebenen Wortlaut.

e Im Feld 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

il “ﬁﬁlﬁ1 e SR8
S| |, 2ljojolojo) ', ,2/0,0,000l0, | | 116/2,58]0

i Lot
1 l119i5!2l0l | | {1,3/el0]0]

14, Kwnia obnBenla podstawy wymlaru skfa

15.Lgezma kwota sk
::;mmnu;p;mlggmm&mm l i i i ! i 4 (5““"505‘907‘10913) i i 1 i7¥3¥5!4i04

e Im Feld 01 — den gemaR dem Anhang zum vorliegenden Handbuch in der Anmeldung
zu Versicherungen angegebenen sechsstelligen Code eingeben.

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

e Das Feld 02 — ausfullen, wenn die jahrliche Bemessungsgrundlage fir die Beitrage
zur Altersrenten- und Erwerbsminderungsversicherung uberschritten wurde.
In diesem Feld folgendes eingeben:

1 - wenn die Information (iber die Uberschreitung der jahrlichen
Bemessungsgrundlage vom Versicherten Gbertragen wurde,

2 - wen die Information (iber die Uberschreitung der jahrlichen
Bemessungsgrundlage vom Beitragszahler ibertragen wurde,

3 - wen die Information (ber die Uberschreitung der jahrlichen
Bemessungsgrundlage von der Sozialversicherungsanstalt Ubertragen
wurde.

e Im Feld 03 — die im Arbeitsvertrag bestimmte regelmélige Arbeitszeit als gemeiner

Bruch eingeben, z.B.:

1/1 — fur die Voll-Zeit-Beschaftigung,

1/2 - fur die Halb-Zeit-Beschaftigung,

3/4 — fur Dreiviertel der regelmaRigen Arbeitszeit,

7/8 - fur Siebenachtel der regelmaRigen Arbeitszeit oder
150/176 — wenn die Arbeitszeit in Stunden ausgedrickt wird.

e Im Feld 04 — die Bemessungsgrundlage fir die Beitrdge zur Altersrenten- und
Erwerbsminderungsrentenversicherung, d.h. die ausgezahlte oder zur Verfligung des
Arbeitnehmers im jeweiligen Kalendermonat gestellte Arbeitsvergiitung eintragen.

Die Bemessungsgrundlage fur die Beitrage zu einzelnen Versicherungsarten ist nach den in

der Einleitung zum vorliegenden Handbuch definierten Regeln festzusetzen.

Achtung!
Die jahrliche Bemessungsgrundlage fur die Beitrdage zu Altersrenten- und
Erwerbsminderungsrentenversicherung (obligatorische und freiwillige) im jeweiligen
Kalenderjahr kann nicht héher als das 30fache prognostizierte Monatseinkommen in der
nationalen Wirtschaft fur jeweiliges Kalenderjahr sein, die im Haushaltsgesetz, im
Gesetz Uber das Haushaltsprovisorium und ihren Entwirfen festgesetzt wurde.
Die jahrliche Bemessungsgrundlage fur 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.

e 2007 - 78 480,00 ZI.

Nach der Uberschreitung der 0.g. Betrdgen ist im Feld: die Bemessungsgrundlage fiir

die Beitrdge zur Altersrenten- und Erwerbsminderungsversicherung ,,0,00”

einzugeben.

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

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

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

e Im Feld 07 — die Beitragssumme zur Altersrentenversicherung eingeben, die vom
Versicherten finanziert wird®.

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

e Im Feld 09 — die Beitragssumme zur Lohnfortzahlungsversicherung eingeben.

e Im Feld 10 — die Beitragssumme zur Krankenversicherung eingeben.

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

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

e Im Feld 13 - die Beitragssumme zur Unfallversicherung eingeben’.

e Das Feld 14 — nicht ausfillen.

e 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.

111.C. AUS DEM OFFENTLICHEN HAUSHALT GEZAHLTE LEISTUNGEN

Den Teil nicht ausfullen.

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

IV.A. IDENTIFIKATIONSSATEN DES VERSICHERTEN

GemaR den im Teil I11.A definierten Regeln ausfullen.

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

IV.B. FALLIGE BEITRAGE ZU SOZIAL- UND KRANKENVERSICHERUNGEN
GemaR den im Teil I111.B genannten Regeln ausfullen.
IV.C. AUSDEM HAUSHALT GEZAHLTE LEISTUNGEN

Den Teil nicht ausfullen.

! wenn die Bemessungsgrundlage fiir die Beitrége flr jeweilige Versicherte mehr als 999999,99 Z| betrdgt, ist noch ein
zusatzliches Bericht auszufiillen und dabei die Bemessungsgrundlage entsprechend aufzuteilen.
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e Im Feld 03 — die Summe von in den Feldern: 111.B.15 + 111.C.06 + IV.B.15 + IV.C.06
genannten Werten eingeben.

V.A. IDENTIFIKATIONSDATEN DES VERSICHERTEN

GeméR den im Teil I11.A genannten Regeln ausfillen.

V.B. FALLIGE BEITRAGE ZU SOZIAL- UND KRANKENVERSICHERUNGEN
GeméR den im Teil 111.B genannten Regeln ausfillen.

V.C. AUSDEM HAUSHALT GEZAHLTE LEISTUNGEN

Der Teil nicht ausfullen.

VI.A. IDENTIFIKATIONSDATEN DES VERSICHERTEN

GemaR den im Teil I11.A genannten Regeln ausfillen.

VI.B. FALLIGE BEITRAGE ZU SOZIAL- UND KRANKENVERSICHERUNGEN
GemaR den im Teil 111.B genannten Regeln ausfllen.

VI.C. AUS DEM HAUSHALT GEZAHLTE LEISTUNGEN

Den Teil nicht ausfullen.

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

VIl. ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

VIl. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK
01. Data wypehniania {dd / mm / 02. Podpis pistnika lub osaby upowaznions|
0,510,512,0,0, 6,

Oswiadczam, 2e dane zawarte w formularzu sa zgodne .
ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem swiadomy(a} A4~4~/&£~$4& KW&MM
odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub
zatajenle prawdy.

03. Pleczatka Imlenna orsz podpls Giéwnego Kslegowego 04. Piaczatka platika

e Im Feld 01 - das Ausflllungsdatum eintragen (Tag/Monat/Jahr), z.B. 05 05 2006.
e Im Feld 02 — um die Glaubwuirdigkeit der Angaben zu bestdtigen, sind die
Unterschriften vom Beitragszahler und der von ihm berechtigten Person zu leisten.
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e Im Feld 03 — Platz fur den Namensstempel und die Unterschrift des Hauptbuchhalters.
e Im Feld 04 — Platz fur 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 beigefugt.

Der Beitragszahler flllt das Formular ZUS RSA aus, um die Informationen Uber:

beitragsfreie Zeiten zu Uberweisen.

Auf dem Formular ZUS RSA erstellt der Beitragszahler:

den Monatsbericht,
den Berichtigungsbericht.

Allgemeine Regeln fir die Ausfillung 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 erfllt.

Bei der Zahlung des Vergutungsausgleichs fur die Arbeitsunféahigkeitszeiten (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, fir
den der Bericht ZUS RSA (d.h. ,,Datum von” und ,,Datum bis” missen 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 fir die
Arbeitsunfahigkeitszeiten (Codes 311, 312, 313, 314, 321, 322, 331) und fir den
Zeitraum, fir den der Vergutungsausgleich ausgezahlt wurde (Code 335), kann ber
den letzten Tag des jeweiligen Kalendermonats nicht hinaus gehen, fur den der Bericht
ZUS RSA erstellt wird (dies bedeutet, dass ,,Datum von” und ,,Datum bis” friiher als
auf den ersten Kalendertag des Monats, fir den der Bericht erstellt wird, aber nicht
spater als auf den letzten Tag des jeweiligen Kalendermonats, fur den der Bericht
erstellt wird, fallen kdnnen).

Achtung!

Der genannte Zeitraum ,,Datum von” - ,,Datum bis” kann nicht Gber das Kalenderjahr hinaus
gehen. Wenn der Zeitraum der im jeweiligen Kalendermonat ausgewiesenen Leistung Uber
das Kalenderjahr hinausgeht, ist der Zeitraum in Berichten ZUS RSA, die fir den
beitragsfreien Monat abzugeben sind, aufgeteilt in zwei Berichte auszuweisen, d.h.:

im ersten Bericht ist der Zeitraum bis 31. Dezember des jeweiligen Jahres
auszuweisen,

im zweiten Bericht ist der Zeitraum vom 1. Januar des jeweiligen Jahres auszuweisen.
Es ist jedoch zu beriicksichtigen, dass das im Bericht ausgewiesene Datum im Feld
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»,Datum bis” nicht tber den Kalendermonat, fir den der Bericht anzufertigen ist,
hinausgeht.

Die  Grundregeln  far  die  Ausfullung  von  Abrechnungsdokumenten,
Ubermittlungstermine 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 Sozialversicherungsbeitrége geleistet, da der
Arbeitnehmer im unbezahlten Urlaub den Versicherungen nicht unterliegt. Der Beitragszahler
hat im Monatsbericht ZUS RSA den beitragsfreien Zeitraum auszuweisen.

l. ORGANISATORISCHE DATEN

 PEATRIKWY PELRIA TYLKO POLA JASNE WY ZNA CZONY CH KRATKAC H KOMPUTEROWO, MA MASZYHIE LUB RECZMIE
DHUZY M| DRUK O MY T UTERARMI, CZARMNY M LUB NIEBIESKIM KOLOREM. PREED WY PELMIENIEM ZAP OZNAC SIE Z O BJASMNIEMLAKM |

zip BEPECZENZ | |G RSA 1 RAPORT IMIENNY D WYPLACONYCH SWIADCZENIACH
SPOLEC ZNY CH . |PRZERWACH W OPLACANIU SKLADEK
L DANE ORGAMNZACYJNE
01 Identyfikatorrapotu (numer £ mmd erer) 0 1 io i4 I2 io “0 isi 02 Murrer kartki raportu RS4A ..
e Im Feld 01 - die |Identifizierungsnummer des Berichts eintragen

(Nummer/Monat/Jahr), z.B. 01 04 2006.
Nummer — bedeutet die Berichtsnummer fiir jeweiligen Monat, und dabei:
- 01 - bedeutet den Monatsbericht,
- 02 - bedeutet den Berichtigungsbericht,
- 03-39 - bedeutet jeden weiteren Berichtigungsbericht fiir 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 Verfligung gestellt wurden und er bereits alle
verwendet hat, hat er die Nummer ,,39” weiter zu verwenden, und bei der Ausfillung
besonderen Wert auf die korrekte Eingabe des Ausfullungsdatums zu legen.

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

1. IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

sioj1i1lalsizplslol O [ [ L]
JNRERRRRRNANE  obovnooen:
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Diesen Teil sehr sorgfaltig ausfillen 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 1V des Formulars ZUS ZIPA
eingetragenen Angaben eingeben.

TEIL 111 - jeweils flir einen Versicherten bestimmt.

I11.LA. IDENTIFIKATIONSDATEN DES VERSICHERTEN

III A DANE IDENTYFIKACY NE OSOBY UBEZPIECZ ONEJ

J.NioiWLAiKioLWisiKiAiHHHHHH IRy

Imie pienrvszE p™ 0. ldentyfikator

ANNA T T T LT L Ll (elaisuizlolilszals

Diesen Teil sehr sorgfaltig ausftillen 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.

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 IV 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.
e Im Feld 04 — die Identifizierungsnummer eingeben.

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

Il. B.RODZAJE| OKRESYPRZERW W OPLACANIU SKLADEK |ZESTAWIENIE WYPLA CONYCH SWIADCZEN /

HTE%G&PDZEN ZACZAS ABSENCI CHOROB OW|
Ly s .
seziecena®0 o 10411 ONN]O, 02 koaswiaczena /rzerwy (1 11, 1]

03. 0d{dd/mm) 04. Do (dd/ mrm) 07 kwota

045, Liczha dni
seeatlo [3fo; Aol 7lol 4 RS | | Ewemsen] WA L L 4§ (2% |

e Im Feld 01 — den in der Versicherungsanmeldung angegebenen sechsstelligen Code
des Versicherungsanspruchs eintragen.

e Im Feld 02 — den dreistelligen Leistungscode oder den Code fur beitragsfreie Zeiten
eintragen.
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e In den Feldern 03 und 04 — den beitragsfreien Zeitraum oder Zeitraum eintragen, flr
den die Leistungen/Vergitungen wegen Krankheitsabwesenheit gezahlt wurden:

o Im Feld 03 — das Beginndatum der beitragsfreien Zeit oder der Auszahlungen
der Leistungen/Vergitung wegen der Krankheitsabwesenheit (Tag/Monat)
eingeben,

o Im Feld 04 — das Schlussdatum der beitragsfreien Zeit oder der Auszahlungen
der Leistungen/Vergitung wegen der Krankheitsabwesenheit (Tag/Monat)
eingeben.

e Im Feld 05 - die Tageszahl, fur 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 IV — X —flr weitere Versicherte bestimmt

Wenn flr einen Versicherten mehr als eine Situation entsteht, flir die der Bericht Uber
gezahlte Leistungen/Vergutung und/oder Uber beitragsfreie Zeiten zu erstellen ist, sind
weitere Teile auszufillen.

TEILE IV (IV.Ai1V.B),V (V.AiV.B), VI (VILAi VI.B) —gemé&lR den im Teil Il (I1IL.A'i
[11.B) genannten Regeln ausfullen.

Wenn mehr als ein Teil fir 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 + IV.B.07 + V.B.07 + VI.B.07
genannten Werten eingeben.

TEILE VII(VILA i VILB), VIII(VIHLA i VIILB), IX (IX.Ai1X.B), X(X.A'i X.B) — geméaR
den im Teil 111 (I11LA'i 111.B) genannten Regeln ausfllen.

e Im Feld 04 — die Summe der in den Feldern: VII.B.07 + VIII.B.07 + IX.B.07 +
X.B.07 genannten Werten eingeben.

Xl. ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

XI. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK
01. Data wypetnienia (dd s rmm f rrer)

02. Podpis ptatnika Iub 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) A MM&ﬂNI/L& K/hﬂ/ﬂvv&fv

odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy.
8. Pieczatka imienna oraz podpis Gtownego Ksiggowego 04 . Fieczatkaptatnka

e Im Feld 01 — das Ausfillungsdatum eintragen (Tag/Monat/Jahr), z.B. 05 05 2006.
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Im Feld 02 - um die Glaubwirdigkeit der Angaben zu bestatigen, sind die
Unterschriften vom Beitragszahler oder der von ihm berechtigten Person zu leisten.

Im Feld 03 — Platz fir den Namensstempel und die Unterschrift des Hauptbuchhalters.
Im Feld 04 — Platz fir den Stempel des Beitragszahlers (wenn vorhanden).
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Wichtig! Im folgenden erlautern wir die Regeln fur die Ausfullung von
Abrechnungsunterlagen nach der Anderung der Grundsatze der Beitragsfinanzierung
in der Erwerbsminderungsrentenversicherung ab Juli 2007

REGELN FUR DIE AUSFULLUNG DER ABRECHNUNGSERKLARUNG -
ZUS DRA AB JULLI 2007

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

In der Abrechnungserklarung werden die Beitrdge vom Beitragszahler abgerechnet.

. ORGANISATORISCHE DATEN

PEATNIKWYPELNIATYLKO POLA JASNE WWYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, MA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYM | DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYNM LUB MIEBIESKIM KOLOREM. PRZED WYFELMIENIEM ZAPOZMAC SIE Z OBJA SMIEMIAMI
pheAD BEIREEENE [ 1S DRA  |hiene] DEKLARACJA ROZLICZENIOWA
. DANE ORGANIZAC YJNE -
3 01 Temin przysylania 02. | dentyfikatar deklarac 0 1 0 .7'2 lo 0 7
BB deklaragjii raportaw " (numer / mm / rrm) i1 B
03 Data padania (dd / mm /o) Ilﬁl—l MNalepka 'R | E? ,‘m\ i numer I— |\| I ontralne|
L . : | ] ! L : *
| . ' | | | I | B . A L RN RN I l |

e Im Feld 01 - folgendes eintragen:
3 — die Abrechnungserklarungen sind bis zum 15. ndachsten Monat fir den
Vormonat einzureichen.
e Im Feld 02 - die Identifizierungsnummer der Abrechnungserklarung eintragen
(Nummer/Monat/Jahr), z.B. 01 07.2007.
Nummer — bedeutet die Nummer der Abrechnungserklarung fir jeweiligen Monat,
und dabei:
- 01 - bedeutet die monatlichen Abrechnungserklarung,
- 02 - bedeutet die berichtigende Abrechnungserklarung,
- 03-39 - bedeutet jede weitere berichtigende Abrechnungserkla
- rung fir jeweiligen Monat.

Achtung!

Wenn der Beitragszahler zu wenig Nummern zur Bezeichnung von berichtigenden
Abrechnungsformularen fur 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
Ausfillung besonderen Wert auf die korrekte Eingabe des Ausfullungsdatums zu legen.

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 11l des Formulars ZUS ZIPA angegebenen Daten
eingeben.
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Il. DANE IDENTY FIKA CYJNE PLATNIKA SHLADEK
11 . NIP (wpisat bez kresek) 02 REGOMN

EPIEZSEHlHiSiZiZiBiQi INNY NUMER ey iusé ainu*nerﬁmuimeni_x_‘_l-
f (bdadd e [2] (vi4]51312]3]6]5
ggmgmgmxnHHHHHHHHHHHH&
celidrlabaelel 1] T[T IT I ITITT]

|ANN,E|L|I|E|S|E 1 7

I11.  SONSTIGE INFORMATIONEN

| lll, INNE INFO RMACJ E 02 Liczba pracownikow w przeliczenil g3 wrios ek pracodawcy o dofinansowanie 04 Stopa proc ertowa skia dek

01.Liczha W ezpiecz oy ch Napeky wymiar czasuprac skiadek za 0300y niepeinospravne na ube Zpie czenie wyp adko we
1 L l x l l 1I0l Ol ze dmodkdw PFRON | budZetu panstw a E @ %
b

e Im Feld 01 — die Zahl der Versicherten eingeben, fir die die Beitrdge zur Sozial-
und/oder Krankenversicherung bezahlt werden.

Achtung!
Die Person, fir 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 regelmaRige
Arbeitszeit als Dezimalbruch eingeben, z.B. bei einem Vollzeit-Beschaftigten - 1,00;
bei funf VVollzeit-Beschéftigten - 5,00; bei funf Halbzeit-Beschéftigten - 2,50.

e Im Feld 03 — den entsprechenden Code eingeben, d.h. 0.

Der Code bedeutet:

0 — den Beitragszahler, der die Subventionierung der Beitrdge auf der Basis des Art. 25
Abs. 2, 3 oder 3a des Gesetzes uber die berufliche und die soziale Rehabilitation und
Uber die Beschaftigung 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. Marz 2006 betrag der Prozentsatz fir die
Beitrdge zur 0.g. Versicherung 1,93% und vom 1. April 2006 bis 31. Mérz 2008
betrégt der Prozentsatz 1,80%).
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V.

FALLIGE SOZIALVERSICHERUNGSBEITRAGE SOWIE

FINANZIERUNGSQUELLEN

IV. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE ORAZ ZRODEL FINANSOWANIA

Llfw-ztas\_\rade\‘ : ||W3t“ISHaIﬁE|-. Surma kv wt“lt?d‘ ek Haui-e:plec:&ma
01, |'|:-|u'w%’_p\':-::en.{-;—.em.‘:|.vt-a"ﬂe.- ‘q nau B.FJI n|a.r-;—n.t?we . 03, (p. ¢ II+[W5‘:JHHHH OWE
SKLADEK blodd 1319084000 1)) o4 2i0;0%0000 4 4 4 4 4 4519,0%410
FINANSOWA NE
PRZEZ: 04. ) 05. 06. (p. 04 +p. 05)
someconnf |11 1 [1]o}oNao} | [ ][] ] 7lo%olo] | {11 | [o]e]stalo
wne L] 1] JafoisVelo) \ [ ][] Ji3jelolo) | | | ] | [3lz]ste]o
e 4 L3 L4 lod 3y J b4 bbbl | |4l L] o]
woe | L3 d ) L alod (L] L] L galed | L] L] ] el
) 6. ; ) 7. 8. (p 16 +p. 1) )

i NN TR e J.H!.'.

M\Jta shkiadel Iw:t’isl-ladel-. Suma kwot sktadek na ubezpieczenia

na ubezpieczenie chorobowe na ubezpies mewry\:lalrj\'awe 21.(p |I+hr3r:t.w i wypadicowe
%EEE’EE'I‘ i l ‘ i i l4l9!0l0l 1 l l l l l3l6!0l01 2 l l l i l 18‘5|0l0
EI;{\I;EI'%?OWANE 22 23 . . 24.(p. 22 +p. 23)
el L4 4Lfaistolo) o L La LNy )] laisblo)
Lt 212 13:16%0:0) Lt g 1 s 4 13:16%0,0
won W d L elod ] (T {0 L] o]
i s 4 4 44 40 o7%9% 400 b boeogy g?toy
32. Kwotu_sl_(ladek na ubezpieczenia spoleczne, ] :
RO Lot a1 1 16174544405

Im Feld 01 — die Beitragssumme zur Altersrentenversicherung eingeben, d. h die
Summe von in den Feldern: 04+07 genannten Werten.

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

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

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

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

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

e Das Feld 23 - nicht ausfllen.

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

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

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

Feld: 25.

Das Feld 27 — nicht ausfllen.

Das Feld 28 — nicht ausfillen

Das Feld 29 - nicht ausfllen.

Das Feld 30 - nicht ausfllen.

Das Feld 31 - nicht ausfllen.

Im Feld 32 - die Beitragssumme zu Sozialversicherungen eingeben, die vom

Beitragzahler zu tUberweisen ist, d. h die Summe von in den Feldern: 06+09+24+26

genannten Werten.

V. MIT SOZIALVERSICHERUNGSBEITRAGEN ZU VERRECHNENDE
LEISTUNGEN

Den Teil nicht ausfullen.
VI. ABRECHNUNG DER TEILE IV UND V

VI. ROZLICZENIE CZESCI IVIV
01. Kwota do zwrotu 02. Kwota do zaplaty
| przezZUS: [ [ | . przez platnika: [T 1 | ‘ sl
5 8 [p-IV.32-p.V.05) i R R R R l6I7i5“4I0I

(P.V. 05 - p.IV. 32) i 5

e Das Feld 01 — nicht ausfllen.
e Im Feld 02 - die vom Beitragszahler zu zahlende Summe eingeben, d.h. den Wert
vom Feld: 1V.32.

VII. FALLIGE BEITRAGE ZUR KRANKENVERSICHERUNG
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PEATMIK WYPEELMIATYLIKO POLA JASNE WWYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE

DUZY M| DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARMYM LUE NIEBIESKIM KOLOREM, PRZED WYPEEMNIENIEM ZAPOZNAC SIE Z OBJASNIENAMI

P 'IZ US DRA Im.nQI DEKLARACJA ROZLICZENIOWA

VII. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

01. Kwota naleznych skiadek T

da przekazania pl ptatnika 'H l i i ll i5 '1 !7 ; 2 i

= 04. Kwota do zaplaty
LA l 1 l | i | e . | (p.07 - p. 03)

0 E ol 1 I I | | | | [ |

_ wynagrodzenia dla platnika L1 x 1 ‘ 1 i 1 !. L1 '] i [ l [ i ll l5.1 5712'

e Im Feld 01 - die Summe von falligen Krankenversicherungsbeitrdgen zur
Uberweisung vom Beitragszahler eingeben.

e Das Feld 02 — nicht ausfllen.

e Das Feld 03 — nicht ausfllen.

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 STAWIENIE NALE ZNY CH SKLADEK NA FP | FGSP

v [ [ ] [a]elo]o] et
L

02 Ko haleznych skiadek (P01 + p.02)

Lot | Uil L.l ial9%]o]

Swiadczen Pracow niczych l l

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

e Das Feld 02 — nicht ausftllen.

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

IX. FALLIGE GESAMTSUMME

01. Laczna suma kwot do zaplaty
(p-V1. 02 + p.VIl. 04 + p.VIIl. 03)

Llldil148l7ietyio,

J IX. LACZNA SUMA KWOT DO ZAPLATY

e Im Feld 01 - die féllige Gesamtsumme eingeben, d.h. die Summe von in den Feldern:
V1.02+VI11.04+V111.03 genannten Werten.

X. NOTWENDIGE NACHZAHLUNGEN WEGEN BERICHTIGUNG VON
FALLIGEN BEITRAGEN

Den Teil X nicht ausfillen.
XI. EINKOMMENSERKLARUNG

Den Teil XI nicht ausfullen.
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XIl.

05.

03, Liczha kartek raportu ZUS RZA

ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

Xll. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK
01. Liczba kartek raportu ZUS RCA

11 |

J.
TEREE

:

04, Liczba kartek rapartu ZUS RSA *’7}7[ x
| ..

LIL LD By i1l
TERFEY FEEY

08. Data wypetnienia (dd / mm/ rrrr) Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sg zgodne ze stanem prawnym
0 &5 IO “8 I2 iolox-? i faktycznym. Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie
] 1 nieprawdy lub zatajenie prawdy.

09 Pieczatka imienna oraz podpis Glownego Ksiggowego 10. Pieczatka platnika | podpis ptatnika lub osoby upowazniong)

Ammeliocre Krbmen

Pouczenie: W wypadku niewplacenia w obowigzujacym terminie kwot z poz. V1.02, poz. VIl.04, poz. VIII.O3
lub wplacania ich w niepelnej wysokosci, niniejsza deklaracja stanowi podstawe do wystawienia tytulu
wykonawczego, zgodnie z przepisami ustawy z dnia 17 czerwca 1966r. o postepowaniu egzekucyjnym

1 wadministracji (Dz.U. z 2002r. Nr 110, poz. 968 z pozn. zm.).

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

Das Feld 02 - nicht ausftllen.

Das Feld 03 - nicht ausfllen.

Das Feld 04 - hier die Blattanzahl des Berichts ZUS RSA angeben, die der
Beitragszahler als Anlage zur Abrechnungserkl&rung einreich.

Das Feld 05 - nicht ausfiillen.

Im Feld 06 — die Gesamtanzahl der Berichtsblétter eingeben, d.h. die Summe der
Felder 01,04.

Das Feld 07 - nicht ausftllen.

Im Feld 08 — das Ausfullungsdatum eintragen (Tag/Monat/Jahr), z.B. 05 08.2007.

Im Feld 09 — Platz fir den Namensstempel und die Unterschrift des Hauptbuchhalters.
Im Feld 10 — Platz fur den Stempel des Beitragszahlers (wenn vorhanden) und die
Unterschrift des Beitragszahlers oder eines Berechtigten.
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REGELN FUR DIE AUSFULLUNG DES NAMENTLICHEN
MONATSBERICHTS UBER FALLIGE BEITRAGE UND GEZAHLTE
LEISTUNGEN - ZUS RCA AB JULI 2007

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

Auf dem Formular ZUS RCA erstellt der Beitragszahler:

e den Monatsbericht,

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

l. ORGANISATORISCHE DATEN

PLATNIK WYPELNIA TYLKO POLA JASNE W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM. PRZED WYPELNIENIEM ZAPOZNAC SIE_Z OBJASNIENLAMI

ZAKLAD UBEZPIECZEN ZUS RCA IMIENNY RAPORT MIESIECZNY O NALEZNYCH SKLADKACH
SPOLECZNYCH | WYPLACONYCH SWIADCZENIACH
. DANE ORGANIZACYJNE

01. Identyfikator raportu (numer / mm / rrr) Y .0 |I 1' .0 I|7 I2 I‘O =0 I|7 2

strona 1

02. Numer kartki raportu RCA lll l * ' i

e Im Feld 01 - die Identifizierungsnummer des Berichts eingeben
(Nummer/Monat/Jahr), z.B. 01 07.2007, der mit der Bezeichnung im Formular ZUS
DRA im Feld 02 im Teil: Organisatorische Daten Ubereinstimmt. (Die Regeln fir die
berichtigenden Nummern sind dieselben.)

e Im Feld 02 — die Nummer des Berichtsblatts ZUS RCA eingeben.

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

1. IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

:é:Ll 1,4,5,2,2/8,9 R Il b 441ty
fliaadd i oy okt 1, 2 X,V,4,5,3,2,3,6,5
%m Ll L L L Ll LI L B L LI idid]
Bl | [ ]y [l il allalall]llL
32| ANNEI I TR SIE] 1 111 L1 da 1144} i2iTli1]1)9,4,7

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
Identifikationsdaten des Beitragszahlers — die im Teil 11l des Formulars ZUS ZIPA
eingetragenen Angaben eingeben.

TEIL 111 - fir einen Versicherten bestimmt.
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I11LA. IDENTIFIKATIONSDATEN DES VERSICHERTEN
NIRRT SR 1 L L I T I L L1
ANNRI LTI elinslnzo]sielas

Diesen Teil sehr sorgféltig ausftllen 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.

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.

e 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 IV des Formulars zur Anderung von ldentifikationsdaten
des Versicherten ZUS ZIUA angegebenen Wortlaut.

e Im Feld 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

lil. B, ZESTAWIENIE NALE?NYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE | UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE
01. ~< tyt u'u ubezpieczenia' 03. Wymiar czasu pracy

02. Informacja o przekroczeniu rocznej podstawy

0 1 .1 O. lol |O| wymiaru skiadek na ubezpieczenia -ame'rvtaTnfzir»':ntow;e"l [l LR lllllll ]
UBEZPIECIZENIE EMERYTALNE RENTOWE CHOROBOWE | WYPADKOWE ZDROWOTNE
PODSTAWA 04. § 05. o _ 08. o §
WYMIARU | |
SKEADK) | | [2]o]ojeYelo0, | ., 2lo/oloYo,0, , , .,1.6.8.5'8,0

- D7. Ubezpleczonego 0B. Ubsezpieczonego dﬂﬁ Ubszpieczenie d‘om:we i 10. Ubezpieczenie zurmotm

o ., |
sEE i s1i915%alol | | 17/6%e{0] 51;;,...4900. g | [1.5(29712
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e Im Feld 01 — den gemé&R dem Anhang zum vorliegenden Handbuch in der Anmeldung
zu Versicherungen angegebenen sechsstelligen Code eingeben.

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

e Das Feld 02 — ausfullen, wenn die jahrliche Bemessungsgrundlage fir die Beitrage

zur Altersrenten- und Erwerbsminderungsversicherung tberschritten wurde.

In diesem Feld folgendes eingeben:
1 - wenn die Information (iber die Uberschreitung der jéhrlichen
Bemessungsgrundlage vom Versicherten Gbertragen wurde,
2 - wenn die Information Uber die Uberschreitung der jahrlichen
Bemessungsgrundlage vom Beitragszahler ibertragen wurde,
3 - wenn die Information uber die Uberschreitung der jéhrlichen
Bemessungsgrundlage von der Sozialversicherungsanstalt Gibertragen wurde.

e Im Feld 03 — die im Arbeitsvertrag bestimmte regelmélRige Arbeitszeit als gemeiner

Bruch eingeben, z.B.:

1/1 — fir die Voll-Zeit-Beschaftigung,

1/2 - fir die Halb-Zeit-Beschaftigung,

3/4 — fur Dreiviertel der regelmaBigen Arbeitszeit,

7/8 - fur Siebenachtel der regelmaRiigen Arbeitszeit oder
150/176 — wenn die Arbeitszeit in Stunden ausgedriickt wird.

e Im Feld 04 — die Bemessungsgrundlage fir die Beitrdge zur Altersrenten- und
Erwerbsminderungsrentenversicherung, d.h. die ausgezahlte oder zur Verfligung des
Arbeitnehmers im jeweiligen Kalendermonat gestellte Arbeitsvergiitung eintragen.

Die Bemessungsgrundlage fir die Beitrdge zu einzelnen Versicherungsarten ist nach den in

der Einleitung zum vorliegenden Handbuch definierten Regeln festzusetzen.

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

e 2004 - 68 700,00 ZI.

e 2005 - 72 690,00 ZI.

e 2006 - 73 560,00 ZI.

e 2007.- 78 480,00 ZI.

Nach der Uberschreitung der 0.g. Betrégen ist im Feld: die Bemessungsgrundlage fiir

die Beitrdge zur Altersrenten- und Erwerbsminderungsversicherung ,,0,00”

einzugeben.

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

Die Einschrankung bei der Bemessungsgrundlage fur die Beitrage zur Altersrenten- und

Erwerbsminderungsrentenversicherung findet bei der Bemessung der
Beitragsgrundlage zur Kranken- und Unfallversicherung keine Anwendung.
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e Im Feld 06 — die Bemessungsgrundlage fur die Beitrdge zur Krankenversicherung, die
nach den in der Einleitung zum vorliegenden Handbuch definierten Regeln
festzusetzen ist.

e Im Feld 07 — die Beitragssumme zur Altersrentenversicherung eingeben, die vom
Versicherten finanziert wird?.

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

e Im Feld 09 — die Beitragssumme zur Lohnfortzahlungsversicherung eingeben.

e Im Feld 10 — die Beitragssumme zur Krankenversicherung eingeben.

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

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

e Im Feld 13 - die Beitragssumme zur Unfallversicherung eingeben?.

e Das Feld 14 — nicht ausfllen.

e 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.

111.C. AUS DEM OFFENTLICHEN HAUSHALT GEZAHLTE LEISTUNGEN

Den Teil nicht ausfillen.

Teile IV-VI - sind bei weiteren versicherten Personen oder bei demselben Versicherten
auszufullen, wenn die Abrechnung mithilfe von verschiedenen sechsstelligen
Versicherungsanspruchscodes  erfolgt oder mithilfe desselben sechsstelligen
Versicherungsanspruchscodes, wenn die Bemessungsgrundlage mehr als 999999,99 Z|
betragt.

IV.A. IDENTIFIKATIONSSATEN DES VERSICHERTEN

GemaR den im Teil 111.A definierten Regeln ausfullen.

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

IV.B. FALLIGE BEITRAGE ZU SOZIAL- UND KRANKENVERSICHERUNGEN
GemaR den im Teil 111.B genannten Regeln ausfullen.
IV.C. AUS DEM HAUSHALT GEZAHLTE LEISTUNGEN

Den Teil nicht ausfullen.

[8l2]71a{2]

|

2 Wenn die Bemessungsgrundlage fiir die Beitrége flr jeweilige Versicherte mehr als 999999,99 Z| betrdgt, ist noch ein
zusatzliches Bericht auszufiillen und dabei die Bemessungsgrundlage entsprechend aufzuteilen.
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e Im Feld 03 - die Summe von in den Feldern: 111.B.15 + 111.C.06 + IV.B.15 + IV.C.06
genannten Werten eingeben.

V.A. IDENTIFIKATIONSDATEN DES VERSICHERTEN

GemaR den im Teil I11.A genannten Regeln ausfullen.

V.B. FALLIGE BEITRAGE ZU SOZIAL- UND KRANKENVERSICHERUNGEN
GemaR den im Teil I11.B genannten Regeln ausfillen.

V.C. AUS DEM HAUSHALT GEZAHLTE LEISTUNGEN

Der Teil nicht ausfllen.

VI.A IDENTIFIKATIONSDATEN DES VERSICHERTEN

GemaR den im Teil I11.A genannten Regeln ausfullen.

VI.B. FALLIGE BEITRAGE ZU SOZIAL- UND KRANKENVERSICHERUNGEN
GemaR den im Teil I11.B genannten Regeln ausfillen.

VI.C. AUS DEM HAUSHALT GEZAHLTE LEISTUNGEN

Den Teil nicht ausfullen.

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

VIl. ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

Vil. OSWIAQCZLNIE FU\T'\HK!\ S'{U\Eﬁcl{
01. Data wypeinienia (dd / 02. Podpi

ipis plainika lub osoby upowainione|
0l 5!0 8l2, o o 7
Oswiadczam, Ze dane zawarte w formularzu sg zgodne .
ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem swiadomy(a) AMM/&@A’M& Kn,ﬁm,g,n,
odpowiedzialnoéci karnej za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy.

03. Pieczatka imienna oraz podpis Gléwnego Ksiggowego 04. Pieczatka platnika

e Im Feld 01 — das Ausfiillungsdatum eintragen (Tag/Monat/Jahr), z.B. 05 08 2007.

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

e Im Feld 03 — Platz fur 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 auf den 1. April 2006)

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 friher als fur den nachsten Monat nach
Erldschung 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 lUiber den Behiderungsgrad besitzt oder ihn dem
Beitragszahler nicht vorgelegt hat
1 — Person, die dem Beitragszahler den Bescheid tber den leichten Behiderungsgrad
vorgelegt hat
2 — Person, die dem Beitragszahler den Bescheid Gber den méaRigen Behiderungsgrad
vorgelegt hat
3 — Person, die dem Beitragszahler den Bescheid tber den erheblichen Behiderungsgrad
vorgelegt hat
4 — Person, die dem Beitragszahler den Bescheid Uber den Behiderungsgrad vorgelegt hat,

der Personen bis zum 16. Lebensjahr ausgestellt wird

Il. Codes fiur die Woiwodschaftszweigstellen des Nationalen Gesundheitsfonds

bestehen aus drei Zeichen:
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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 Gora (Griunberg)

05R — Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Lodsch in Lodz
(Lodsch)

06R — Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschatft Kleinpolen in
Krakow (Krakau)

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

08R — Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Oppelner Woiwodschatft in Opole
(Oppeln)

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

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 Grol3polen 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 Arbeitnehmers aus der Versicherung, fur 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. d Leistungscode/ Code fir beitragsfreie Zeiten — bestehen aus drei Zeichen
1. Beitragsfreie Zeit
111 — unentgeltlicher Urlaub
151 — Zeit der entschuldigter Arbeitsabwesenheit, ohne Anspruch auf die Verglitung 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

VII. Codes fir die Einreichungstermine der Erklarungen und Berichte:

3 — Erklarungen sind bis zum 15. nachsten Monats flr den Vormonat einzureichen
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VIIl. Code der Information tiber 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 {iber die Uberschreitung der jahrlichen Bemessungsgrundlage vom

Beitragszahler Gbertragen wurde

3 —wenn die Information tiber die Uberschreitung der jahrlichen Bemessungsgrundlage von

der Sozialversicherungsanstalt Ubertragen wurde.

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

01 — fur die Abrechnungserklarung und den namentlichen Monatsbericht,

02 — 39 einschliellich — fur 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 fir behinderte
Personen:

0 — Beitragszahler, der die Subventionierung von Beitragen auf der Basis des Art. 25 Abs. 2,

3 oder 3a des Gesetzes uber die berufliche und die soziale Rehabilitation und tber die

Beschaftigung von behinderten Personen nicht beantragt hat oder keinen Anspruch darauf

hat.
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