CENTRALNA

KOMISJA
EGZAMINACYJNA
Nazwa kwalifikacji: Rozliczanie wynagrodzen i danin publicznych
Oznaczenie kwalifikacji: A.65
Numer zadania: 01
Arkusz zawiera informacje prawnie chronione
do momentu rozpoczecia egzaminu Migjsce na naklejke
Wypetnia zdajac z numerem PESEL i z kodem
b Jacy osrodka
Numer PESEL zdajacego*
A.65-01-14.01

Uktad graficzny © CKE 2013

Czas trwania egzaminu:180 minut

EGZAMIN POTWIERDZAJACY KWALIFIKACJE W ZAWODZIE
~ Rok 2014
CZESC PRAKTYCZNA

Instrukcja dla zdajgcego

1.

Na pierwszej stronie arkusza egzaminacyjnego wpisz w oznaczonym miejscu swoj numer PESEL
1 naklej naklejke z numerem PESEL 1 z kodem o$rodka.

Na KARCIE OCENY w oznaczonym miejscu przyklej naklejke z numerem PESEL oraz wpisz:

— swoj numer PESEL*,

— symbol cyfrowy zawodu,

— oznaczenie kwalifikacji,

— numer zadania,

— numer stanowiska.

KARTE OCENY przekaz zespolowi nadzorujagcemu cze$¢ praktyczng egzaminu.

. Sprawdz, czy arkusz egzaminacyjny zawiera 9 stron i nie zawiera bledow. Ewentualny brak stron

lub inne usterki zglo§ przez podniesienie r¢ki przewodniczacemu zespotu nadzorujacego czesé
praktyczng egzaminu.

Zapoznaj si¢ z trescig zadania oraz stanowiskiem egzaminacyjnym. Masz na to 10 minut. Czas ten nie
jest wliczany do czasu trwania egzaminu.

Czas rozpoczecia 1 zakofczenia pracy zapisze w widocznym miejscu przewodniczacy zespolu
nadzorujacego.

7. Wykonaj samodzielnie zadanie egzaminacyjne. Przestrzegaj zasad bezpieczenstwa i organizacji pracy.

Jezeli w zadaniu egzaminacyjnym wystepuje polecenie ,,zglo$ gotowos¢ do oceny przez podniesienie
reki”, to zastosuj sie do polecenia i poczekaj na decyzj¢ przewodniczacego zespotu nadzorujacego.
Po zakonczeniu wykonania zadania pozostaw rezultaty oraz arkusz egzaminacyjny na swoim

stanowisku lub w miejscu wskazanym przez przewodniczacego zespotu nadzorujacego.

10.Po uzyskaniu zgody zespolu nadzorujacego mozesz opusci¢ sale/miejsce przeprowadzania egzaminu.

Powodzenia!

* w przypadku braku numeru PESEL — seria i numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamosé



Zadanie egzaminacyjne

Wykonaj prace dla Przedsigbiorstwa Handlowego DONATA Dorota Falta:

sporzadz 1 wydrukuj z programu kadrowo-ptacowego umowe o pracg dla Eweliny Kosowskiej
zgodnie z danymi zawartymi w arkuszu egzaminacyjnym,

wypehnij formularz Zgloszenie do ubezpieczen ZUS ZUA dla Eweliny Kosowskiej, druk do
sporzadzenia dokumentu ZUS ZUA znajdziesz w arkuszu egzaminacyjnym,

sporzadz i wydrukuj z programu kadrowo-placowego list¢ ptac dla Eweliny Kosowskiej za
grudzien 2013 r.,

wypelnij formularz Imienny raport miesieczny o naleznych sktadkach i wyplaconych
swiadczeniach ZUS RCA dla Eweliny Kosowskiej, druk do sporzadzenia dokumentu ZUS RCA
znajdziesz w arkuszu egzaminacyjnym,

sporzadz i wydrukuj z programu kadrowo-ptacowego deklaracje podatkowa PIT 11 za rok 2013

dla Eweliny Kosowskiej (miesiac grudzien nalezy traktowac jako pelny rok obrachunkowy).

Wykonaj zadanie na stanowisku egzaminacyjnym na ktorym znajduje komputer z oprogramowaniem

kadrowo-ptacowym z drukarka.

Prace z programem kadrowo-placowym rozpocznij od:

wprowadzenia danych identyfikacyjnych Przedsigbiorstwa Handlowego DONATA Dorota Falta,
wprowadzenia swojego numeru PESEL pod nazwa Przedsigbiorstwa Handlowego DONATA
Dorota Falta,

wprowadzenia danych pracownicy Eweliny Kosowskiej do ewidencji osobowe;.
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Dane identyfikacyjne Przedsi¢biorstwa Handlowego DONATA Dorota Falta

Nazwa petna

Przedsiebiorstwo Handlowe DONATA Dorota Falta

Nazwa skrécona

DONATA

Adres siedziby

64-920 Pita, ul. Siwa 11

Gmina/Poczta

Pita

wojewoddztwo wielkopolskie
NIP 7641003303
REGON 870244659

Numer rachunku bankowego

Nazwa: rachunek biezgcy
50 13201351 2226 2446 2000 0001

Nazwa banku

BPSA O. w Pile

Urzad Skarbowy

Symbol: US

Urzad Skarbowy w Pile

ul. Kossaka 106, 64-920 Pita
kod US 3019

Rachunek bankowy
Deklaracja PIT

83 1010 1469 0059 2022 2300 0000

Forma prawna

jednoosobowa dziatalno$¢ gospodarcza

Osoba fizyczna do deklaracji/wspdlnik | Dorota Falta

Data i miejsce urodzenia: 24-05-1970r. w Pile
PESEL 70052406307

NIP: 7641003303

Zamieszkaty: 64-920 Pita, ul. Siwa 11

Udziat w firmie 100%

Typ prowadzonej dziatalnosci

pozarolnicza dziatalnos¢ gospodarcza

Rodzaj prowadzonej dziatalnosci

dziatalno$¢ handlowa

Rok rozpoczecia pracy

2013

Miesigc pierwszej wyptaty

grudzien 2013 r.

ZUS zasitki wyptacane

ZUS

Dzien przekazania sktadek ZUS

15 dzien nastepnego miesigca

Imie i nazwisko szefa

Donata Falta/Identyfikator: DF

Strona3z9




Dane pracownicy potrzebne do sporzadzenia ewidencji osobowej i umowy o prace.

Imie i nazwisko Ewelina Kosowska
Data urodzenia 01.02.1985 .
Miejsce urodzenia Pita
Filar ZUS I'illfilar
Stan cywilny panna
Imie ojca Ryszard
Imie matki Monika Buda
Nazwisko rodowe Kosowska
NIP 7642023302
PESEL 85020105223
Numer dowodu osobistego AlG 263260
Data wydania 20.03.2005 .
DO wydany przez Prezydenta Miasta Pifa
Adres zamieszkania 64-920 Pifa
ul. Wisniowa 6
Poczta/ Gmina Pita
Urzad Skarbowy Urzad Skarbowy w Pile
ul. Kossaka 106
64-920 Pifa
Oddziat NFZ 15R wielkopolski
Data przystgpienia do NFZ 01.12.2013r.
Wyksztatcenie $rednie, zawodowe

technik ekonomista

Zestaw ptacowy administracja

Data zatrudnienia 01.12.2013r.

Okres zatrudnienia nieokres$lony

Dziat administracja

Stanowisko handlowiec

Czas pracy 1/1 biurowy

Sktadniki wynagrodzenia podstawa miesieczna 3 000,00 zt
premia uznaniowa 500,00 zt

Tytut ubezpieczenia 011000

Generowany raport ZUS RCA

Koszty uzyskania przychoddéw odliczaé

Naliczaj sktadki ZUS emerytalne, rentowe, chorobowe, wypadkowe,

zdrowotne, FP, FGSP

Tres¢ umowy umowa o prace

W tabeli podane sa podstawowe informacje potrzebne do sporzadzenia umowy o prace i listy ptac.
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Skladki na ubezpieczenia spoleczne, Fundusz Pracy, FGSP w 2013 r.

Rodzaj ubezpieczenia emerytalne| rentowe |chorobowe | wypadkowe FP FGSP
sktadki finansowane | Pracownika 9,76% 1,5% 2,45% - - -
przez pracodawce 9,76% 6,5% - 1,93% 2,45% 0,10%

Czas przeznaczony na wykonanie zadania wynosi 180 minut.

Ocenie podlegac bedzie 5 rezultatow:

— Umowa o prace dla Eweliny Kosowskiej — wydruk z programu kadrowo-ptacowego,

— Sporzadzone ,,Zgloszenie do ubezpieczen” ZUS ZUA dla Eweliny Kosowskiej — wypelniony druk
w arkuszu egzaminacyjnym,

— Lista ptac za grudzien 2013 r. — wydruk z programu kadrowo-ptacowego,

— Sporzadzony ,,Imienny raport miesi¢czny” ZUS RCA dla Eweliny Kosowskiej za grudzien 2013 r.
- wypetniony druk w arkuszu egzaminacyjnym,

— Deklaracja PIT-11 informacja o dochodach oraz o pobranych zaliczkach na podatek dochodowy

za 2013 r. dla Eweliny Kosowskiej — wydruk z programu kadrowo-ptacowego.
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. DANE IDENTYFIKACYJNE

(!
I PLATNIKA SKLADEK

Ill. DANE IDENTYFIKACYJNE

OSOBY ZGLASZANEJ
DO UBEZPIECZEN

PLATNIK WYPEELNIA POLA WWYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI| DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

ZAKLAD UBEZPIECZEN| 7| |G ZUA lswona:1 ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN /

SPOLECZNYCH ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ
- DANE ORGANIZACYJNE ) 02. ZGLOSZENIE ZMIANY (wpisaé - 1) / KOREKTY (wpisaé - 2)
01. ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ
(iesli TAK, wpisaé X) (nie dotyczy zmiany danych identyfikacyjnych) 1)

03.Datanadanialdd/mm/rrrr‘l I&Ta_leika,,?"i l ‘ l i i I:I x i l i i i i Ij

Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK
01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) 02. Numer REGON

] 2 05. Seria i numer dokumentt
e 04. Rodzaj dokumentu: IS 4 4

jesli dowadd osobisty, wpisac 1,

06. Nazwa skrécona jesli paszport - 2
07. Nazwisko
08. Imig pierwsze 09. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

TR TR TR NN Y Ry

lll. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZEN

03. Rodzaj dokumentu

01. Numer PESEL? 02. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) (wypetni¢ jak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu
05. Nazwisko
06. Imig pierwsze 07. Data urodzenia (dd / mm / rrmr)

TR T

IV. DANE EWIDENCYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZEN
01. Imig drugie

02. Nazwisko rodowe

T T Y

03. Obywatelstwo

04. Pte¢ (wpisaé: K - kobieta,
M - mezczyzna)

V. TYTUL UBEZPIECZENIA

01. Kod flulu ubez?ieczenia@

V1. DANE O OBOWIAZKOWYCH UBEZPIECZENIACH SPOLECZNYCH Osoba zgtaszana podlega ubezpieczeniom:

0. Bee e (wpisa& X w odpowiednim polu)

obowiazku ubezpieczen 02. Emerytalnemu 04. Chorobowemu E
(dd / mm / rrrr) i i I x I l i i i
VIl. DANE O OBOWIAZKOWYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

03. Rentowym E 05. Wypadkowemu E
01. Data powstania

obowigzku ubezpieczenia 02. Kod oddziatu NFZ
(dd / mm / rrrr)

VIil. DANE O DOBROWOLNYCH UBEZPIECZENIACH SPOLECZNYCH

Whnosze o objecie ubezpieczeniami: .
(wpisa& X w odpowiednim polu) 01. Emerytalnym E 03. Rentowymi D 05. Chorobowym E
02. Od dnia (dd / mm / rrrr) 04. Od dnia (dd / mm / rrrr) 06. Od dnia (dd / mm / rrr)

cala b aalalaaas walaliaa,

IX. DANE O DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM

01. Data rozpoczecia 02. Kod oddziatu NFZ
ubezpieczenia (dd / mm / rrrr)

X. INNE DANE O OSOBIE ZGtASZANEJ DO UBEZPIECZEN®

01. Kod wykonywanego 02. Kod pracy w szczegoélnych 03. Okres pracy w szczegolnych warunkach / w szczegoélnym charakterze
zawodu warunkach / w szczego6lnym charakterze (dd / mm / rrrr) (dd / mm / rrrr)

guE Fl I
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PLATNIK WYPEENIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZEN /

ZAKELAD UBEZPIECZEN

SPOLECZNYCH ZU S ZUA strona: 2 ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH OSOBY UBEZPIECZONEJ
XI. ADRES ZAMELDOWANIA NA STALE MIEJSCE POBYTU
01. Kod pocztowy 02. Miejscowosé

T T T Ty

03. Gmina / Dzielnica

04. Ulica

TR TN T

05. Numer domu 06. Numer lokalu

07. Numer telefonu 08. Symbol panstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢ w przypadku, gdy adres jest

inny niz polski)

Xll. ADRES ZAMIESZKANIA (W&)lsac , jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu)
01. Kod pocztowy Miejscowosé

03. Gmina / Dzielnica

TR

06. Numer lokalu

04. Ulica

05. Numer domu

|
08. Symbol paristwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢ w przypadku, gdy adres jest
inny niz polski)

07. Numer telefonu

Xlll. ADRES DO KORESPONDENCJI (wpisa¢, jesli adres do korespondencji jest inny niz adres zameldowania na stale miejsce pobytu lub adres zamieszkania)
01. Kod pocztowy 02. Mlejscowoéé

04. Numer domu 05. Numer lokalu

08. Symbol parstwa - zagraniczny kod pocztowy (wypetni¢
07. Numer telefonu w przypadku, gdy adres jest inny niz polski)

EEEEE TR N

09. Adres poczty elektronicznej

06. Skrytka pocztowa

XIV. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKEADEK
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem Swiadomy(-ma) odpowiedzialno$ci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

XV. OSWIADCZENIE OSOBY ZGLASZANEJ / ZGt OSZONEJ
DO UBEZPIECZENIA

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem S$wiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis platnika lub osoby upowaznionej

01. Podpis osoby zgtaszanej / zgtoszonej do ubezpieczenia

03. Pieczatka ptatnika

XVI. ADNOTACJE ZUS

W przypadku zmiany danych identyfikacyjnych nalezy wypetni¢ formularz ZUS ZIUA.

2Numer PESEL podaije sig, o ile zostat nadany.

9Dla okreslonego kodu tytutu ubezpieczenia nalezy wypetni¢ formularz ZUS ZAA.

“Blok X. wypelnia sie w celu zgloszenia / korekty danych dotyczacych okresu sprzed 1 stycznia 2009 .
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. DANE IDENTYFIKACYJNE

[}
I PLATNIKA SKLADEK

I Ill. DANE DOTYCZACE OSOBY UBEZPIECZONEJ

PLATNIK WYPEELNIA POLA WWYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM

ZAKLAD UBEZPIECZEN
SPOLECZNYCH

ZUs

I. DANE ORGANIZAC

RCA

strona: 1

IMIENNY RAPORT MIESIECZNY O NALEZNYCH SKLADKACH
| WYPLACONYCH SWIADCZENIACH

YINE

01. Identyfikator raportu (numer / mm / rrrr) I ‘
Il. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK

01. Numer NIP (wpisac bez kresek) 02.Numer REGON

03. Numer PESEL P

05. Seria i numer dokumentu

[ 04. Rodzaj dokumentu:
jesli dowdd osobisty, wpisac 1,
jesli paszport - 2

'

06. Nazwa skrécona

07. Nazwisko

08. Imig pierwsze

. A DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko

\

09. Data urodzenia %dd /mm/ rrrr%

TRy

02. Imie pierwsze

03. Typ 04. Ident;

\

yfikator

III B ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE | UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE
od tytulu ubezpieczenia

03. Wymiar czasu pracy

111 e e i tronove 1 1 b L4}
UBEZPIECZENIE EMERYTALNE RENTOWE CHOROBOWE | WYPADKOWE ZDROWOTNE
PODSTAWA 05.
KA {111 ] aled | e LJ. WP
_g 7. Ubez Ieczone o 08. Ubezpieczonego <09 Ubezpieczenie choobowe beZ|eczen|e zdrowotne
EEZE 1. Platnik: Eg 3. Ubezpieczenie dkowe Eé
 INNNEE TN T N Iz*i,grl y

14. Kwota obnizenia podstawy wymiaru sktadek

na ubezpieczenia spoteczne z tytutu optacania

15.Laczna kwota sktadek

zfl

skiadki w ramach pracowniczego programu emerytalnego ar, (suma od p.07 do p.13)
2
[ " 02. Kwota
. Kwota wyptaconego conego zasitku
[zasitku rodzinnego i i l i iz*!grﬁ i wﬂaowawizego l L l l 4 Z ,grx
04. kgczna kwota
03. Kwota wypfaconego wyptaconych zasitku I
zasilku pielegnacyjnego L i l L 42* gri x (.01 + p.02 + p.03) l L x l & zt ,er

IV. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko

02. Imig pierwsze

03. Typ 04. Ident

kator

IV. B. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE | UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE
01. Kod tytutu ubezpieczenia

TEEEE TRy

03. Wymiar czasu pracy

I IV. DANE DOTYCZACE OSOBY UBEZPIECZONEJ

i ' ' i e e Aresope b roriows | 1§ TR
UBEZPIECZENIE EMERYTALNE RENTOWE CHOROBOWE | WYPADKOWE ZDROWOTNE
PODSTAWA 04.

SN W T [ TII] izl!gri LT L] aleg

§ D7. Ubezpieczonego 08. Ubezpieczonego <09 Ubezpieczenie ’obowe <10 Ubez ieczenie zdrowotne
gggg 51 z’{!gri L L émn I ztl,grl l ggiﬂ’ L zl ég Lz’r;gr
. Pratnika L ezpleczeni

¢l ENENE TN T TR NN T

14. Kwota obnizenia podstawy wymiaru sktadek T e AL

na ubezpieczenia spoteczne z tytutu oplacania

zfl

i#i“i“ﬂ!gr‘“

sktadki w ramach pracowniczego programu emerytalnego gn (suma od p.07 do p.13)
. p .
- . 02. Kwota
. Kwota wypfaconego itk
zasitku rodzinnego l i # i lz{!gri l m&?ﬁ;iﬂg:;:l . l L x l iz%!grl
04. taczna kwota
03. Kwota wyptaconego | wyptaconych zasitku [ ]
zasitku pielegnacyjnego zt g, (p.01 + p.02 + p.03) zt c1elf
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V. DANE DOTYCZACE OSOBY UBEZPIECZONEJ

VI. DANE DOTYCZACE OSOBY UBEZPIECZONEJ

PLATNIK WYPEELNIA POLA WWYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM

ZAKLAD UBEZPIECZEN ZUS RCA liona2) IMIENNY RAPORT MIESIECZNY O NALEZNYCH SKLADKACH

SPOLECZNYCH | WYPLACONYCH SWIADCZENIACH
V. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko
TR Y.
02. Imig pierwsze 03. Typ 04. Identyfikator

TR T T T

V. B. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE | UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

01. Kod tytutu ubezpieczenia _ _ _ 03. Wymiar czasu pracy
Ty B ara sdok ne ubesmesents enrpmne roniowe 11 TERZEN
UBEZPIECZENIE EMERYTALNE RENTOWE CHOROBOWE | WYPADKOWE ZDROWOTNE
PODSTAWA 04. 05.
ek e IETERE RN ENENNE T
_; 7. Ubezpiec “”efo 08. Ubezpieczone <09 Ubezpieczenie chorobowe <10 Ubezpieczenie zdrowotne
EE%E 1. Platnika - 4 l12 Iélatn"ka Zi!gri l ggi‘la lijbe eczeneiZl.%lr;téweL §§ L Z+!gr
. Platnika . ZPI I
i A PNTNE RN T W T

14. Kwota obnizenia podstawy wymiaru sktadek
na ubezpieczenia spoteczne z tytutu optacania

f . p 15.Laczna kwota skladek
|
skiadki w ramach pracowniczego programu emerytalnego ztyar, (suma od p.07 do p.13) z+!gr

. 2

02. Kwota
01. Kwota wypfaconego I wyptaconego zasitku
zasitku rodzinnego zt ciell wychowawczego

04. kaczna kwota

03. .Kwot_a Wyplacqnego I wyptaconych zasitku
zasitku pielegnacyjnego zt L1l (p.01 + p.02 + p.03)

-
e
-

-

-

N
Sl
ol ol
«
—
-

VI. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko

TRy

02. Imie pierwsze 03. Typ 04. Identyfikator

TR

BI!I BK odZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE | UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

tytutu ubezpieczenia 03. Wymiar czasu pracy
111 e a—ove | 1 b L1 L}

UBEZPIECZENIE EMERYTALNE RENTOWE CHOROBOWE | WYPADKOWE ZDROWOTNE
PODSTAWA 04. 06.
Skiab e HHHzI!ngHHHzM

_% D7. Ubez ieczonefo 08. Ubezpieczonego § zenie chorobowe 210 Ubezrleczenle zdrowotne |
ggég [11. Ptatnik - - %‘ka .EM. !i i ezr;czenlezpa?ﬂ:x i é% L Z+,gr

2 . Platnika

u 3 W ngHin*!ng ULl ey ) 8

14. Kwota obnizenia podstawy wymiaru sktadek
na ubezpieczenia spoteczne z tytutu oplacania 15.Laczna kwota skiadek '
sktadki w ramach pracowniczego programu emerytalnego gr (suma od p.07 do p.13) zt¥ar,

2)

02. Kwota
01. Kwota wyptaconego wyptaconego zasitku
zasitku rodzinnego L i i i lZ)f ,gri x wychowawczego
04. taczna kwota
03. .Kwot'a wplacqnego wyptaconych zasitku
zasitku pielegnacyjnego zt ar, (p.01 + p.02 + p.03)
VIl. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialno$ci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis ptfatnika lub osoby upowaznionej 03. Pieczatka ptatnika

VIIl. ADNOTACJE ZUS

1) Numer PESEL podaje sig, o ile zostat nadany.
2) Blok ten nalezy wypetni¢ tylko w przypadku sktadania korekt dokumentéw, w ktorych pfatnik sktadek wykazat $wiadczenia finansowane z budzetu panstwa
nalezne za okres do dnia 31 sierpnia 2006 r.
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