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EINLEITUNG

Das Ziel des vorliegenden Handbuches ist die Anndherung der polnischen Vorschriften fiir

die Sozial- und Lohnfortzahlungsversicherungen und der Regeln fiir die Ausfiillung von

Versicherungsformularen und fiir die Beitragszahlung fiir Personen, die diesen Vorschriften

unterliegen.

Das Handbuch ist fiir ausldndische Einheiten bestimmt, die als Beitragszahler fungieren und

verpflichtet  sind, die  Versicherungsformulare auszufiillen, sie an  die

Sozialversicherungsanstalt (Zaktad Ubezpieczen Spotecznych — ZUS) zu iibergeben und die

Beitrdge zum polnischen Versicherungssystem fiir polnische im Ausland als Saisonarbeiter in

den Liandern der Europdischen Union (EU) und des Europdischen Wirtschaftraumes (EWR)

beschéftigte Biirger zu zahlen.

In Bezug auf die polnischen im Ausland als Saisonarbeiter beschéftigten Biirger finden die

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

der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und Selbstindige sowie deren Familienangehdrige,

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

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

konnen, ob 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 fiir 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 selbstindige Téatigkeit ausiiben (nach Art. 14a.1a der Verordnung Nr.
1408/71),

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

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

Fiir andere Personen, die die oben genannten Kriterien nicht erfiillen, 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 iiber das System der
Sozialversicherungen (GBI. Von 2007 Nr. 11 Pos. 74 mit spiteren Anderungen) geregelt.
Nach den oben genannten Vorschriften unterliegen die Arbeitnehmer (Versicherten) der
Sozialversicherungspflicht, die folgende Versicherungsarten umfasst:

- Altersrentenversicherung,

- Erwerbsminderungsrentenversicherung,

- Lohnfortzahlungsversicherung,

- Unfallversicherung.

Die Beitrdge fiir die o.g. Versicherungen werden nach der Bemessungsgrundlage gezahlt.
Diese Grundlage sind die vom Arbeitnehmer im jeweiligen Kalendermonat aus dem
Arbeitsverhiltnis erzielten Einnahmen im Sinne der Vorschriften iiber die Einkommenssteuer
von natiirlichen Personen. Unter Einnahmen geméaf Art. 12 Abs. 1 des Gesetzes vom 26. Juli
tiber die Einkommenssteuer von natiirlichen Personen (GBI. von 2000, Nr. 14, Pos. 176, mit
Anderungen) versteht man die Geldauszahlungen aller Art und den Geldwert von
Naturleistungen oder deren Gegenwert unabhingig von ihrer Finanzierungsquelle. Dazu
gehdren uw.a.: Grundgehalt, Uberstundenvergiitung, Zuschlige verschiedener Art, Preise,



Gegenwert fir den nicht in Anspruch genommenen Urlaub und andere Geldbetrige
unabhédngig davon, ob ihre Hohe im Voraus festgesetzt wurde, aber auch fiir den
Arbeitnehmer getragene Geldleistungen und andere unentgeltliche oder teilweise entgeltliche

Leistungen.

Der  Beitragszahler  ist  verpflichtet, die = Bemessungsgrundlage  fir  die
Sozialversicherungsbeitrige seiner Versicherten festzulegen. Nach den polnischen
Rechtsvorschriften unterliegt die Bemessungsgrundlage fiir die Altersrenten — und

Erwerbsminderungsrentenversicherungsbeitrdige der Einschrankungen im jeweiligen
Kalenderjahr und kann bis zum 30fachen prognostizierten durchschnittlichen
Monatseinkommen in der nationalen Wirtschaft fiir jeweiliges Kalenderjahr (2005 lag der
Betrag bei 72 690 Z1, 2006 bei 73 560 ZI und 2007 bei 78 480 Z1) betragen. Nachdem der o.g.
Betrag durch den Versicherten im jeweiligen Kalenderjahr erreicht wird, sind die Beitrdge zur
Altersrenten- und Erwerbsminderungsrentenversicherung nicht mehr zu zahlen.

Der Beitragszahler ist verpflichtet, die Beitrdge zu Sozialversicherungen nach den im Gesetz
tiber das System der Sozialversicherungen festgesetzten Prozentsdtzen zu berechnen. Die
Beitrdge 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 Hohe von 1,5% vom
Versicherten und in Hohe 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 Hohe von 2000 Zloty (nach der
Umrechnung in Zloty). Folgende Beitrdge sind vom Einkommen abzufiihren:

zur Altersrentenversicherung: — der Versicherte zahlt 2000 ZI x 9,76% = 195,20 Z1
— der Beitragszahler zahlt 2000 Z1 x 9,76% = 195,20 ZI
zur Erwerbsminderungsrentenversicherung: — der Versicherte zahlt 2000 Z1 x 6,50 % =
130,00 Z1
— der Beitragszahler zahlt 2000 Z1 x 6,50 % =
130,00 Z1
zur Lohnfortzahlungsversicherung: — der Versicherte zahlt 2000 ZI x 2,45 % = 49,00 ZI1
zur Unfallversicherung: — der Beitragszahler zahlt 2000 Z1 x 1,80 % = 36,00 Z1
Beispiel 2

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



zur Altersrentenversicherung: — 2000 Z1 x 9,76% = 195,20 Z1 in dem durch den
Versicherten finanzierten Teil,
— 2000 Z1 x 9,76% = 195,20 Zl1 in dem durch den
Beitragszahler finanzierten Teil,
zur Erwerbsminderungsrentenversicherung: — 2000 ZIt x 3,50 % = 70,00 Z1 in dem durch
den Versicherten finanzierten Teil,
— 2000 Z1 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
thnen nach den Vorschriften des Gesetzes vom 27. August 2004 {iber Leistungen der
gesundheitlichen Fiirsorge, 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 Beitragsbetrige zur: 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 Beitrige zu
Sozialversicherungen (Altersrenten-, Erwerbsminderungsrenten-,
Lohnfortzahlungsversicherung), die vom Versicherten finanziert werden, sind die Beitridge zur
Krankenversicherung abzufiihren:

2000 Z1— (195,20 Z1 + 130,00 ZI1 + 49,00 Z1)* 8,75% = 142,26 Z1

Beispiel 2

Der Arbeitnehmer erzielte im Monat Juli 2007 die Einnahmen in Hohe von 2 000 Z1 (nach der
Umrechnung in Zlote ZI). Von seinem Einkommen, vermindert um die Beitrige zu
Sozialversicherungen (Altersrenten-, Erwerbsminderungsrenten-,
Lohnfortzahlungsversicherung), die vom Versicherten finanziert werden, sind die Beitridge zur
Krankenversicherung abzufiihren:

2000 Z1— (195,20 Z1+ 70,00 Z1 + 49,00 Z1)* 9% = 151,72 Z1

Der zustindige Organ fiir die Krankenversicherung und die damit zusammenhingenden
Sachleistungen ist der Nationale Krankenfonds (NFZ), der seine Aufgaben durch die
Woiwodschaftszweigstellen erfiillt. Jeder Versicherte gehdrt zu einer fiir den Wohnsitz
zustindigen Zweigstelle des NFZ. Bei der Ausfiillung 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 iiber Beschéftigungsforderung und
andere Arbeitsmarkttriger (GBL Nr. 99, Pos. 1001 mit Anderungen) sind zusitzlich die
Beitrdge zum Arbeitsfonds fiir die Arbeitnehmer zu bezahlen.

Die Pflichtbeitrdge zum Arbeitsfonds, die nach der Bemessungsgrundlage fiir die Beitrige zur
Altersrenten- und Erwerbsminderungsrentenversicherung (ohne Einschrinkung bis zur Hohe
der jdhrlichen Obergrenze ihrer Grundlage) bemessen werden, sind zu bezahlen, wenn ihre
Bemessungsgrundlage fiir einen Monat mindestens dem Mindesteinkommen entspricht (2006
belief sich dieser Betrag auf 899,10 Z1, 2007 betréigt er 936 Z1).

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

Innerhalb des ersten Arbeitsjahres eines Arbeitnehmers sind die genannten Beitrdge zu
iiberweisen, wenn die  Bemessungsgrundlage fiir die  Altersrenten- und
Erwerbsminderungsrentenversicherung fiir einen Monat nicht weniger als 80% des
Mindesteinkommens betrigt. Bei der Feststellung, dass dies das erste Arbeitsjahr ist, sind alle
Sozialversicherungs- oder Altersversicherungsbeitragszeiten anzurechnen, aufBler der
Beschiftigungszeiten 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 Tétigkeit 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 ausldandische Arbeitgeber, der die Beitrige 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
auslidndische Subjekt als VAT UE-Steuerzahler (Mehrwertsteuerpflichtige in der EU) durch
das zustindige 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 iiber die Erteilung der NIP-Nummer und mit dem ausgefiillten
Anmeldungsformular des Beitragszahlers zu wenden:

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

oder

e ZUS ZFA — im Falle eines auslidndischen Arbeitgebers, der die natiirliche Person ist
und eine selbstidndige Tatigkeit ausiibt.

Die Anmeldung des Beitragszahlers ist an die ZUS innerhalb von 7 Tagen nach der
Einstellung des ersten Arbeitnehmers oder Entstehung des Rechtsverhéltnisses, das den
Versicherungsanspruch des ersten Arbeitnehmers begriindet, 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 iibermitteln.

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 beizufiigen.

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

Regeln fur die Eingabe der richtigen Identifikationsdaten des Beitragzahlers

Aufgrund der Anmeldung des Beitragszahlers wird in der ZUS ein Konto fiir den
Beitragszahler eroffnet, auf dem die Beitrdge zu einzelnen Versicherungen fiir 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 fiir die Richtigkeit der
Beitragsabrechnung auf dem Konto des Beitragszahlers. Im Zusammenhang damit ist der Teil
II der Anmeldung des Beitragszahlers (entsprechend im Formular ZUS ZFA oder ZUS ZPA)
sehr sorgfiltig auszufiillen mit Maschine oder mit der Hand, in groBen 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 —
ausldndischen Arbeitgebers folgendes zu beinhalten:



e ZUS ZFA — NIP-Nummer, Vorname, Nachname, Serie und Nummer des Reisepasses oder
eines anderen Identitdtsausweises (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 innerhalb 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 (Identifikationsnummer), NIP-Nummer,
Vorname, Nachname — mit Beriicksichtigung 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 —
ausliandische Arbeitgeber verpflichtet, fiir die Person das Formular ZUS ZIUA an die ZUS zu
iibergeben.

Abmeldung des Versicherten und des Beitragszahlers

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

Die Kopien von Anmeldungsformularen in Papierform mit der eigenhindigen Unterschrift der
anzumeldenden Person hat der Beitragszahler 5 Jahre lang nach ihrer Uberweisung an die von
der ZUS genannten Organisationseinheit (im Falle von ausldndischen Arbeitgebern ist die
Woiwodschaftsabteilung von ZUS in Warschau die zustidndige Einheit) aufzubewahren.

ABRECHNUNGSFORMULARE

ZUS RCA Namentlicher Monatsbericht iiber fillige Beitrdge und gezahlte Leistungen

ZUS RSA Namentlicher Bericht {iber gezahlte Leistungen und beitragsfreie Zeiten

ZUS DRA Abrechnungserkldrung iiber geleistete Sozialversicherungsbeitriage

Abrechnungs- und Zahlungspflichten

Der Beitragszahler — auslidndische Arbeitgeber ist verpflichtet, gemil gesetzlichen
Vorschriften féllige Beitrdge fiir jeweiligen Kalendermonat zu berechnen, von
beitragspflichtigen Einnahmen abzuziehen, abzurechnen und zu bezahlen. Der Beitragszahler
iiberweist alle Abrechnungsdokumente und zahlt die Beitrdge bis zum 15. ndchsten Monats.

Die erforderten Abrechnungsdokumente fassen die Abrechnungserklarung iiber geleistete
Sozialversicherungsbeitrdge (ZUS DRA) und dazu beigefiigte namentliche Monatsberichte
(ZUS RCA, falls notig auch ZUS RSA-Berichte) fiir jeden Versicherten um. Im namentlichen
Monatsbericht ZUS RCA ist die im jeweiligen Monat ausgezahlte oder zur Verfiigung des




Arbeitnehmers gestellte Monatsvergiitung zu beriicksichtigen. Wenn im jeweiligen Monat
keine Auszahlungen erfolgt sind, die bei der Beitragsbemessungsgrundlage beriicksichtigt
werden, ist der Beitragszahler verpflichtet, fiir diesen Monat die Abrechnungserkldrung tiber
geleistete Sozialversicherungsbeitrige ZUS DRA und namentliche Monatsberichte fiir jeden
Versicherten anzufertigen, und in Feldern, die die Bemessungsgrundlage und die Hohe von
Beitrdgen 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  auslidndischen  Arbeitgebern ist  die
Woiwodschaftsabteilung von ZUS in Warschau die zustindige Einheit) aufzubewahren.
Die Beitrage fiir jeweiligen Monat sind bargeldlos im Wege der vom Beitragszahler erteilten
Einzugserméchtigung, 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 Wiahrungs- und Devisenhauptabteilung der Polnischen

Nationalbank (NBP GOWD Warschau) zu leisten. Bei der Zahlung sind der internationale

Code der Polnischen Nationalbank (SWIFT), d.h. NBPLPLPW und die korrekte IBAN-

Nummer zu beriicksichtigen, d.h.:

e PL 831010 1023 0000 2613 9510 0000 (Beitrdge zur Sozialversicherung),
e PL 781010 1023 0000 2613 9520 0000 (Beitrage zur Krankenversicherung),
e PL 731010 1023 0000 2613 9530 0000 (Beitrdge zum Arbeitsfonds).

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

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

- Kurzname und NIP-Nummer des Beitragszahlers — libereinstimmend mit Angaben im Teil
I der Anmeldung des Beitragszahlers ZUS ZPA oder im Teil III der Anmeldung ZUS
ZIPA,

- Vorname, Nachname, NIP-Nummer, Serie und Nummer des Reisepasses oder eines
anderen Identitdtsausweises (max. 9 erste Zeichen, d.h. Buchstaben oder Ziffern ohne
Leer- und Interpunktionszeichen), wahlweise Kurzname — {ibereinstimmend mit Angaben
im Teil II der Anmeldung des Beitragszahlers ZUS ZFA oder im Teil III 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 erh6hen.

Achtung

Alle Versicherungsformulare sind sehr sorgfiltig auszufiillen, damit sie mittels der von der
ZUS verwendeten Technik der maschinellen Ablesung weiter bearbeitet werden konnen. Die
Dokumente sind auf originalen Formularen leserlich mit Maschine oder mit der Hand
auszufiillen — mit groBen Druckbuchstaben (ein Zeichen in ein Feld eintragen), mit der blauen
oder ss:hwarzen Stift, keine Sonder- (,, .” &, =, /, itp.) oder diakritische Zeichen verwenden
(z.B. U, O).

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



aktuellen durch die Anstalt zur Verfiigung gestellten ,,PEATNIK” (ZAHLER) — Programm
bzw. mit Hilfe eines Schnittstellenprogramms (unter Beriicksichtigung von polnischen
Zeichen) einzureichen. Die Anmeldungsformulare von Versicherten wund alle
Abrechnungsdokumente konnen auch in der elektronischen Form mittels des aktuellen
»PLATNIK”-Programms bzw. eines Schnittstellenprogramms iibermittelt werden; diese Form
erfordert jedoch eines entsprechenden Zertifikats, das durch die ZUS fiir den auslidndischen
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 fiir den Beitragszahler, der die natiirliche Person ist, bestimmt.

Das Formular ZUS ZFA wird vom Beitragszahler ausgefiillt 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 natiirliche Person, die eine wirtschaftliche Tétigkeit fiihrt, stellte zur
Saisonarbeit im landwirtschaftlichen Betrieb einen polnischen Biirger ein, der aufgrund des
Arbeitsvertrages in Polen beschiftigt ist und sich jetzt im Urlaub befindet. Anneliese Kramer
wird Beitragszahler zum polnischen Sozialversicherungssystem beginnend mit dem
Einstellungsdatum, d.h. vom 1. April 2006, des polnischen Arbeitnehmers und ist daher
verpflichtet, die Anmeldung des Beitragszahlers ZUS ZFA an die ZUS (in Papierform
innerhalb von 7 Tagen vom Einstellungsdatum des polnischen Arbeitnehmers) mit der
beigefiigten Kopie des Beschlusses iiber die Erteilung der NIP-Nummer einzureichen.

. ORGANISATORISCHE DATEN

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

B 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 Identifikationsdaten des Beitragszahlers, die auf dem
Formular ZUS ZIPA anzumelden sind) — im Feld 02 ist folgendes einzugeben:

1 — bei der Anderung der Angaben des Beitragszahlers,

2 — bei der Berichtigung der Angaben des Beitragszahlers.
Unter Anderung versteht man die Anderung der Daten im Verhiltnis 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. unvollstindige oder fehlerhafte
Adressenangabe.

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

Aufgrund der Anmeldung des Beitragszahlers wird in der ZUS ein Konto fiir den
Beitragszahler er6ffnet, auf dem die Beitrdge zu einzelnen Versicherungen fiir alle
Versicherten abgerechnet werden. Die Angabe der richtigen Identifikationsdaten in der
Anmeldung und ihre konsequente Eingabe in allen Versicherungs- und Zahlungsdokumenten
haben die wesentliche Bedeutung fiir die Richtigkeit der Beitragsabrechnung auf dem Konto
des Beitragszahlers. Im Zusammenhang mit dem o.g. ist dieser Teil besonders sorgfiltig
auszufiillen.

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

53231,144:5,42,42,8,9

2y XiVi4.54342,3346,45

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

Im Feld 01 — die vom II 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 hauptsédchliche Identifizierungsnummer des Beitragszahlers.

Die Felder 02 — 03 nicht ausfiillen.

Im Feld 04 -2 eingeben.

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

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

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

Im Feld 08 — den ersten Vornamen des Beitragszahlers eingeben.

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

ZUSATZLICHE ANGABEN ZUR PERSON DES BEITRAGSZAHLERS

Die Ausfiillung dieses Teils ist nicht obligatorisch, er kann zusitzlich ausgefiillt werden.

12



BREMEN
NIEMIECKTIE

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 ausfiillen.
V. ANGABEN ZU BANKVERBINDUNGEN DES BEITRAGSZAHLERS

Die Ausfiillung dieses Teils ist nicht obligatorisch, er kann zusétzlich ausgefiillt werden.

2,507100 7420 3:9:14:52,2424,2,041:,041:,0:3,7:0;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 ausgefiillt 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 ausfiillen.

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

e Im Feld 05 — wenn die Adresse der gefiihrten wirtschaftlichen Tatigkeit anders als der
Firmensitz ist, kann das Feld zusétzlich angekreuzt werden und das Formular ZUS

ZAA ausgefiillt werden.
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VII.

8
N
S

1

FIRMENSITZ DES BEITRAGSZAHLERS

0,—3,3,1, M\UEN,CHE,N
I,EMCY
T.E.P.HANS,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 Ausiibung der wirtschaftlichen Tétigkeit eingeben.

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

Im Feld 04 — den Stralennamen cingeben. Wenn die Adresse keinen Straf3ennamen
hat, das Feld nicht ausfiillen (bleibt frei).

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

Im Feld 06 — diec Wohnungsnummer ecingeben. Wenn die Adresse keine
Wohnungsnummer hat, das Feld nicht ausfiillen (bleibt frei).

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

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

Das Feld 09 — nicht ausfiillen.
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VIIl. WOHNADRESSE DES BEITRAGSZAHLERS
Den Teil VIII nur dann ausfiillen, 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 WYPEELNIENIEM ZAPOZNAG SIE Z OBJASNIENIAMI

ZN%ADPOLLEBC%P;ECEN us ZFA 2 ZGLOSZENIE / ZvdlAsN:BI?(AFI'II;‘?gzI':LEgTNIKASKLADEK
L:;_g;uﬂimuHHHnunuunnnunn
e T O O L

07. Numer telefonu

HIHHHHHHTHHHHH
AT T T I

e Die Felder 01 bis 08 — entsprechend ausfiillen gemidfl den im Teil VII genannten

Regeln.
e Das Feld 09 — nicht ausfiillen.

IX. KORRESPONDENZADRESSE DES BEITRAGSZAHLERS

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

gﬁ. AKEdRES DO KORESPONDENC.II PLATNIKA SKLADEK {wpisad, joéli adres do korespondencii jest inny nix adres siedziby platnika sidadek)
pocztowy

L1 i T L L T R L T rd
rﬂiHH.HHHHHHHHHHHL

04, Numer domu 05. Numar lokalu HNunner telefonu do teletransmis|

09. Numer fakgy

% 08, Numer telefonu

10.

TENEN
bt bt e b r bbb e bl b d i dad

e Die Felder von 01 bis 09 — entsprechend ausfiillen, gemaf3 den im Teil VII genannten
Regeln.
e Das Feld 10 — nicht ausfiillen.

L

X. ANGABEN ZUM STEUERBERATUNGSBURO

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

X. DANE O BIURZE RACHUNKDWYII igad, dokumanta ﬁnensowo ksi prowadzi biuro rachunkows
0. NIP {wplsad bz kresek) twpieat, jedl R REGON furo rachunkows)

J'oﬂﬁi?m“ l1l1i2l8l9] 7] LOJ.OJ.OJ.7J.2J.1J.3J.8J. Tldad
B,IURO, RACHUNKOWE, ASPEKIT | , ||| ||

)
:




XI.

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

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

Im Feld 03 — den Kurznamen des Steuerberatungsbiiros eingeben.

ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

0,3]0,4/2,0,0,6

Anselicse Knbmen

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

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

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

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

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

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

Das Formular ZUS ZPA wird vom Beitragszahler ausgefiillt, 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 fur 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 fiihrt in Polen eine nicht-
landwirtschaftliche Tatigkeit. Die deutsche Firma wurde vom 1. Mai 2006 Beitragszahler zum
polnischen Versicherungssystem und ist verpflichtet die Anmeldung des Beitragszahlers ZUS
ZPA an die ZUS in Papierform innerhalb von 7 Tagen nach der Einstellung des polnischen
Arbeitnehmers zu iiberweisen (mit der beigefiigten Kopie des Beschlusses iiber die Erteilung
der NIP-Nummer).

. ORGANISATORISCHE DATEN

Diesen Teil eindeutig ausfiillen, d.h. nur ein Feld darf ausgefiillt 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 Verhiltnis zu den in der
vorher eingereichten Anmeldung eingegebenen Angaben, z.B. Adressednderung.
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Unter Berichtigung versteht man die Berichtigung von Fehlern, die in der vorher
eingereichten Anmeldung gemachten wurden, z.B. unvollstindige oder fehlerhafte
Adressenangabe.

e Die Felder 03 und 04 — nicht ausfiillen.

1. IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

Aufgrund der Anmeldung des Beitragszahlers wird in der ZUS ein Konto fiir den
Beitragszahler er6ffnet, auf dem die Beitrdge zu einzelnen Versicherungen fiir alle
Versicherten abgerechnet werden. Die Angabe der richtigen Identifikationsdaten in der
Anmeldung und ihre konsequente Eingabe in allen Versicherungs- und Zahlungsdokumenten
haben die wesentliche Bedeutung fiir die Richtigkeit der Beitragsabrechnung auf dem Konto
des Beitragszahlers. Im Zusammenhang damit ist dieser Teil besonders sorgfiltig auszufiillen.

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

der Einleitung festgesetzt.

5,2,2,3,3,4.4,5.5,6
VMG WEINHANDEL

e Im Feld 01 — die vom II 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 hauptsédchliche Identifizierungsnummer des Beitragszahlers.

e Das Feld 02 — nicht ausfiillen.

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 vollstindigen 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 (gemif3 dem Rechtsakt, auf Basis
dessen das Subjekt gegriindet wurde).

e Die Felder 02 — 08 nicht ausfiillen.

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 frither als das Datum der Abmeldung sein, das auf dem
vorher eingereichten Formular ZUS ZWPA angegeben wurde.
e Das Feld 10 — nicht ausfiillen.

IV. ANGABEN ZU BANKVERBINDUNGEN DES BEITRAGSZAHLERS

Dieser Teil ist nicht obligatorisch auszufiillen, kann zusétzlich ausgefiillt werden.

IV. DANE O RACHI.INKI.I BANKOWYM PLATNIKA SKLADEK
01. Numex rachunku

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

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

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

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

V. ANDERE ANGABEN ZUM BEITRAGSZAHLER

V. INNE DANE O PLATNIKU SKLADEK
02. 03.

W calilabey ala i

04. Jedll adres prowadzenla dzlatainoécl gospodarcze| jest
Inny ni2 adres sledziby, wplsad X | wypeinlé formularz ZUS ZAA.
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e Die Felder 01 — 03 — nicht ausfiillen.
e Im Feld 04 — wenn die Adresse der gefiihrten wirtschaftlichen Tatigkeit anders als der
Firmensitz ist, das Feld ankreuzen und das Formular ZUS ZAA ausfiillen.

V1. FIRMENSITZ DES BEITRAGSZAHLERS

Dieser Teil ist gemdB den im Teil VII des Formulars ZUS ZFA genannten Regeln
auszufiillen.
e Die Felder von 01 bis 09 — entsprechend geméf} den im Teil VII des Formulars ZUS
ZFA genannten Regeln ausfiillen.
e Das Feld 10 — nicht ausfiillen.

80 -335 MUENCHEN

N, I EM.C,Y
FRAUENPLATZ
3.7

VIl. KORRESPONDENZADRESSE DES BEITRAGSZAHLERS

Dieser Teil ist gemd den im Teil VII des Formulars ZUS ZFA genannten Regeln
auszufiillen.
e Die Felder 01 bis 09 — entsprechend gemél den im Teil VII des Formulars ZUS ZFA
genannten Regeln ausfiillen.
e Das Feld 10 — nicht ausfiillen.

VIII. ANGABEN ZUM STEUERBERATUNGSBURO
Die Felder von 01 bis 03 sind dann auszufiillen, wenn die Finanzbuchhaltung des

Beitragszahlers durch das polnische Steuerberatungsbiiro gemif3 den im Teil X des Formulars
ZUS ZFA genannten Regeln gefiihrt wird.
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IX. ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

IX. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK

01, Liczba zatacanlkow
formularza ZUS ZBA

02, Liczba zetgeznikdw

formularza ZUS ZAA
03. Data wypsinlenla {dd / mm / rrm}

10.3Jo/5]2/0l 0,6

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

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

04. Pieczatka imienna i podpis osoby upowaknionej 05. Pieczgtka platnika

Deter Knbmpe

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

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

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

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

e Im Feld 05 — Platz fiir den Stempel des Beitragszahlers (wenn vorhanden).
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REGELN FUR DIE AUSFULLUNG DER ANMELDUNG ZU
VERSICHERUNGEN/ANDERUNG DER ANGABEN DES VERSICHERTEN -
ZUS ZUA

Das Formular ZUS ZUA wird vom Beitragszahler ausgefiillt, 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 stindigen
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 o.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 ausgefiillt 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 ausfiillen.

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

1 — bei der Anderung der Angaben des Versicherten,

2 —bei der Berichtigung der Angaben des Versicherten.
Unter Anderung versteht man die Anderung der Angaben im Verhiltnis zu den in der
vorher eingereichten Anmeldung eingegebenen Angaben, z.B. Adressednderung.
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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 ausfiillen.

1. IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

Diesen Teil besonders sorgfiltig 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 III des Formulars ZUS ZIPA angegebenen Daten eingeben.

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

53231,144:5,42,42,8,9
2y XiVi4.54342,3346,45

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

e Im Feld 01 — die vom II 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 hauptsédchliche Identifizierungsnummer des Beitragszahlers.

e Das Feld 02 — nicht ausfiillen

e Das Feld 03 — nicht ausfiillen.

e Das Feld 04 — 05 sind nur vom ausldandischen Beitragszahler auszufiillen, der die
natiirliche Person ist:

s Im Feld 04 — 2 eingeben.

s 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 — 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 ausldndischen Beitragszahler auszufiillen, der die
natiirliche Person ist:

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

s 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 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
erdffnet. Dieser Teil ist daher besonders sorgfiltig auszufiillen, 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.

7:531,2,0,7:1.3:2:4:5; 17471652,54142;2,8,5

N.OWAK
A NNA 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 Bevdlkerung 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 ausfiillen, wenn die anzumeldende/angemeldete Person
keine Identifikationsnummern, 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, OW.A K
PO.LSKIE K
e Im Feld 01 - den zweiten Vornamen der zu  Versicherungen

anzumeldenden/angemeldeten Person. Wenn die Person keinen zweiten Vornamen,
das Feld frei bleiben lassen.
e Im Feld 02 — den in der Geburtsurkunde angegebenen Familiennamen eingeben.
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e Im Feld 03 — die Staatsangehorigkeit eingeben. Die Nicht-Ausfiillung 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 ausfiillen.

V. VERSICHERUNGSANSPRUCH

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

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

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

e Das Feld 02 — nicht ausfiillen.

VI. ANGABEN ZU SOZIALVERSICHERUNGSPFLICHT

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

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

e Das Feld 01 nicht ausfiillen.

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 iiber Leistungen der gesundheitlichen Fiirsorge, 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 zustindig im Hinblick auf die
Wohnadresse der anzumeldenden/angemeldeten Person, z.B. 07R ist, eingeben.

e Die Felder 02 und 03 — nicht ausfiillen.

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.,£,0.C. K

ALEJA | JACHOWTICZA

2 3.5

e Im Feld 01 — die Postleitzahl eingeben.

e Im Feld 02 — den Ort des stindigen Aufenthaltes eingeben.

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

e Im Feld 04 — Wenn die Adresse keinen StraBennamen hat, das Feld nicht ausfiillen

(bleibt frei).
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Im Feld 05 - die Hausnummer eingeben. Wenn die Hausnummer eine Doppelnummer
ist, ist sie mit einem Schrégstrich zu trennen, z.B. 113/115, und wenn in der
Hausnummer ein Buchstabe vorkommit, ist ein groBer Druckbuchstabe, z.B. 113B,
ohne Leerzeichen einzugeben.

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

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

XIl. WOHNADRESSE

Die Felder von 01 bis 08 werden nur dann ausgefiillt, wenn die Wohnadresse anders als der
im Teil XII genannte stdndiger Aufenthaltsort ist. Die Felder werden entsprechend gemal3 den
im Teil XII definierten Regeln — Adresse des stidndigen Aufenthalts ausgefiillt.

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 ausgefiillt, wenn die zur Versicherung
anzumeldende Person beantragt, die Korrespondenz an die andere als im Teil XII oder XIII
genannte Adresse zu richten. Die Felder werden entsprechend gemiB den im Teil XII
definierten Regeln — Adresse des stindigen Aufenthalts ausgefiillt.

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 stindigen 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 Glaubwiirdigkeit der Angaben zu bestétigen, sind die
Unterschriften vom Beitragszahler oder der von ihm berechtigten Person zu leisten.

e Im Feld 03 — Platz fiir den Stempel des Beitragszahlers (wenn vorhanden).
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XV DCZENIE PEATHNIKA SKEADEK
0. %%ﬁma (dd { mm / )

10,300/412/0,0,6.

Qswiladczam, ze dane zawarte w formularzu
sg zgodne ze stanem prawnym | faktycznym.
Jostem $wiadomy{a) odpowiedzialnodci karnej
zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

XV1. OSWIADCZENIE OSOBY ZGLASZANE | ZGLOSZONE)
DO UBEZPIECZENIA

Oswladczam, 2o dane zawarte w formularzu
89 zgodne ze stanem prawnym I faktycznym.
Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci kamej
za zeznanle nleprawdy lub zatajenle prawdy.

02. Podpis platnika lub oscby upowaznionsj

Anmnelicre Knsmen

01. Podpis osoby zglaszanej / zgloszonej do ubezpieczenia

XVI.

03. Pisczatka platnika

ERKLARUNG DER ANZUMELDENDEN /ANGEMELDETEN PERSON

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

Das Formular ZUS ZIPA ist auszufiillen zur:

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

e Anderung/Berichtigung von in der Anmeldung des Beitragszahlers ZUS ZFA
angegebenen Identifikationsdaten des Beitragszahlers - der natiirlichen Person,

e Anderung/Berichtigung von Identifikationsdaten des Beitragszahlers, die im Teil III
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-Identifizierungsnummer
gemacht. Innerhalb von 14 Tagen nach der Feststellung diese Tatsache ist der Beitragszahler
verpflichtet, an die ZUS in Papierform das richtig ausgefiillte Formular ZUS ZIPA mit der
beigefiigten Kopie des Beschlusses iiber die Erteilung der NIP-Nummer abzugeben.

l. ORGANISATORISCHE DATEN

|_ 7US ZIPA _|

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

e das Feld 01 — vom Beitragszahler auszufiillen, der die juristische Person oder die
Organisationseinheit ohne eigene Rechtspersonlichkeit ist und folgendes einzugeben:
1 — bei der Anderung von Identifikationsdaten des Beitragszahlers,
2 - bei der Berichtigung von Identifikationsdaten des Beitragszahlers.
e das Feld 02 — vom Beitragszahler auszufiillen, der die natiirliche Person ist und
folgendes einzugeben:
1 - bei der Anderung von 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 ausfiillen.
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. DANE DENTYFIKAGYJNE

[ |
| PLATNIKA SKLADEK

VORHERIGE IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

Il. DANE IDENTYFIKACYJJNE PLATNIKA SKLADEK

5i1f1141512121819l L L4 4t 4k d b adbadd

3. PESEL INNY NUMER 05. Serla | numer dokumentu

NIP & 02, REGON

|
6. Nazwa sknbcona Jedll paszport

TrETEN

ﬁ‘éu?ﬁ%m%ciz V.4,5,3.2,3.6.5,

KRAMER,

"
"

DB. Imig

BT IR 4
L L]
ANNELTESIE [ [[[[[{]]][]Npphl1e47

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 III des Formulars ZUS ZIPA angegebenen Daten eingeben.

AKTUELLE IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

Im Teil I sind aktuelle und richtige Identifikationsdaten des Beitragszahlers einzugeben.

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

ll. AKTUA LNE DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK
01. NP [wrisac bez kesek)

15/2,1}11l4]5}2]2]9]8] TR EEY

M FPESEL INMY NUMER 0%, Sera i numer dokumrentu

1l 1“4:§%%1“§mw”m1 Xlvi4]5,3]2/3/6/5j
L L T T T L T T Ty
KIRAMER [ [ [T
N yEr TSR I {11 i207hifie}e[7]

Im Feld 01 — die vom II 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 hauptsédchliche Identifikationsnummer des Beitragszahlers.

Das Feld 02 — nicht ausfiillen.

Das Feld 03 - nicht ausfiillen.

Das Feld 04 — 05 nur vom auslidndischen Beitragszahler auszufiillen, der die

natiirliche Person ist und folgendes eingeben:

o Im Feld 04 — 2 eingeben.

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

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

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

ist der Kurzname obligatorisch einzugeben.
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e Die Felder 07 - 09 — nur vom Beitragszahler auszufiillen, der die natiirliche 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

Anaeliesre Knsmen

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

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

e Im Feld 03 — Platz fiir den Stempel des Beitragszahler (wenn vorhanden).
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REGELN FUR DIE AUSFULLUNG DER ANDERUNG VON
IDENTIFIKATIONSDATEN DES VERSICHERTEN - ZUS ZIUA

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

ausgefiillt, wenn die Identifikationsdaten des Versicherten geéndert 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 III des Formulars ZUS ZUA — Anmeldung zur Versicherung/Anderung der Angaben
des Versicherten

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

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

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

Die Allgemeinregeln 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 ausgefiillten Formulars ZUS ZIUA
dargestellt.

. ORGANISATORISCHE DATEN

|_ 7US  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 ausfiillen.
I1. IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

Diesen Teil besonders sorgfiltig 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 III des Formulars ZUS ZIPA angegebenen Daten eingeben.

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

I11. VORHERIGE IDENTIFIKATIONSDATEN DES VERSICHERTEN

74511,2(0,7,1,32,4{5] ,7,7,6,2{5(1,2,2/8,5
N, O, WAK
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 falschen Nachnamen Nowak
eintragen) oder im Teil IV der vorher abgegebenen Anderung 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; 1747,6,2,5,1,2,2,8,5
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 ausfiillen.

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 Ausfiillungsdatum eingeben (Tag/Monat/Jahr), z.B. 05 01 2005.

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

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

Y. OSWIADCZ ENIE PLATNIKA SKLADEK V1. OSWIADCZENE O50BY UBEZPIECZONEJ
1. Data wypetnienia (dd / mm /)

12,710.4]2,0,0.6,

Oswiadczam, 2e dane zawarte w formularzu Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
sazgodne ze stanem prawnym i faktycznym. sg zgodne ze stanem prawnym i faktycanym.
Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. za zeznanie niepraw dy lub zatajenie prawdy.
02. Podpis planika lub osohy upowazniong] 01. Podpis osoby ubezpieczoneg
Asseliere Knsmen ol G ek e

03. Feczgka phtnika

VI. ERKLARUNG DES VERSICHERTEN

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

Beispiel 2 — Anderung der Identifikationsdaten des Versicherten

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

l. ORGANISATORISCHE DATEN

. PLATNIKWYPELNIATY LKO POLA JASNE W WYZ NAC ZONYCH KR ATK ACH KOMPUTER Oy O, NA MASZYMNE LUB RE CZNIE
DU DRUKDYAR ML UTE RAM | CZARNMM LB MNEBIESKIM KO LOR EM. PRZ ED WP EYMIEN EM ZAPD MA CSIE 7 OHJASMIEMNIAMI

ZAKEAD UBEZPIE CZE N ZUsS ZIUA ZGHOSZENIE ZMIANY DANYCH IDBNTYFIKACYJNYCH
SPOLECZNYCH il OSOBY UBEZPIECZONEJ
|. DANE ORGANIZACY JNE

1 01, ZG LOSZENIE ZMIANY (wiisad- 1) (K OREKTY (wpizat - 2)
D ANY CH IDENTYF IKA CYJNYCH OSOBY UB EZPIECZ ONEJ

DQ.DataInadiniaiddfnmfrrrr] 03 Malepka "R

L P i d A

Im Feld 01 folgendes eingeben: )
1 - Anderung von Identifikationsdaten des Versicherten. Unter Anderung
versteht man die Anderung der Daten im Verhiltnis 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 ausfiillen.

1. IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

Diesen Teil besonders sorgfiltig 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 III des Formulars ZUS ZIPA angegebenen Daten eingeben.

I11. VORHERIGE IDENTIFIKATIONSDATEN DER VERSICHERTEN PERSON

74511,2(0,7,1,32,4{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 geédnderten 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; 1747,6,2,5,1,2,2,8,5

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 ausfiillen.

e Im Feld 05 — den gednderten 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 Ausfiillungsdatum eingeben (Tag/Monat/Jahr), z.B. 05 01 2005.

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

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

Y.OSWIADCZ ENIE PLATNIKA SKLADEK
01. Data wypetnienia (dd / mm/ )

11,2/0,5[2,00/6,

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

sga zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie niepraw dy lub zatajenie prawdy.

Wl. OSWIADCZENE OS0BY UBEZPIECZONEJ

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

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

02 Podpis ptanika lub csohyupoina znionej

Amnmeliecre Knbmen

01. Podpis osoby ubezpieczong|

Qe © oniewsba

03. Feczgka phtnika

ERKLARUNG DES VERSICHERTEN

e Im Feld 01 — mit der eigenhéndigen Unterschrift bestitigt 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 ausgefiillt 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 {iber die Abmeldung des Versicherten aus
Sozialversicherungen und aus der Lohnfortzahlungsversicherung.

Achtung!

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

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

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

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

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

Beispiel — Abmeldung eines Versicherten aus Versicherungen

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

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

l. ORGANISATORISCHE DATEN

|_ ZUS ZWUA _|
X

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

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 III des Formulars ZUS ZIPA angegebenen Daten eingeben.

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

II DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK
NIP 02. REGON

Blejililalslziziole] AL LTI It
24@},“““““ sy st 1 | 2} XV1415,3,2,3/6/5)
’égxomnnmnmmmmnnm
%éiﬁmM&EiRHHH.HHHHiiiimgmiumimimimgm}"i
2 ANNELTIESE [ 1L Ll il iill 2iiiie e

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

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

iy Isfi ZOIILBRZAE] (77,6 “"'""’""'““"‘“"“’f‘ TIiLIiLIod
_ﬁﬁiﬁmuHnnnnnnxmmWww
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V.

VI.

ABMELDUNG

Oply 1,04 404 O

0.,170,6]2,0.0,6 1.0,0
0,170,6/2,0,0,6 1.0:0
0,1/0,602,0,0,6 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, fiir die die Abmeldung erfolgt,
das entsprechende Feld ankreuzen. Die Versicherungen, fiir die die Abmeldung
erfolgt, miissen mit den in der Anmeldung angegebenen Versicherungsarten
iibereinstimmen.

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 fiir die Abmeldung eingeben, im o.g. Beispiel:
Code 100 — Erloschung des Versicherungsanspruchs.

ANTRAG AUF DIE FORTSETZUNG DER VERSICHERUNGEN

Diesen Teil nicht ausfiillen.

ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

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

Im Feld 02 — um die Glaubwiirdigkeit der Angaben zu bestitigen, 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 wypelnienla (dd / mm /)

.0,5/0,6]2,0,0,6/

Oéwiadczam, Ze dane zawarte w formularzu Osdwiadczam, ze dane zawarte w formularzu
83 zgodne ze stanem prawnym | faktycznym. 83 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swladomy{a) odpowledzlalnoécl karne] Jestem swladomy(a) odpowledzlalno$cl kame)
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. za zeznanle nleprawdy lub zatajenle prawdy.
02. Podple platnika lub osoby upowa2nlons) 01. Podpis oscby wyTejestrowywane] z ubezpieczer
Anmeliese Kramen A @ oniewslba

03. Piaczgtka platnika

VII. ERKLARUNG DER ABZUMELDENDEN PERSON

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

40



REGELN FUR DIE ABMELDUNG DES BEITRAGSZAHLERS - ZUS ZWPA

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

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

. ORGANISATORISCHE DATEN

. PLATNIKMWYPELNIATY LKO POLA JASNE W WYZ NAC 20N YCH KR ATK ACH KOMPUTER Oy O, NA MASZYRIE LB RE CZNIE
DL | DRUKDONAR | LITE RAM | CZARM WM LB MEBIESKM KO LOR EM. PRE ED WWYF ELMIEN EM ZARQ ZMNA C SIE Z OBJASMIENIAM]

HEODETEENZUS S ZWPA WYREJESTROWANIE PLATNIKA SKLADEK

- DANE ORGANIZAC YJNE SeTATREE S RO RIIE —
01, WYREJES TROVUAHIE PEATHIKA - OSOBY PRAVNE J / PEATHIK B 0 SP BY F IZ7C ZNE J g L wpisatX
JEDH OSTKI ORG ANE ACY.NE .J NIE PO SIADAJACE . X PEATH KA SKE ADE K wiodpowiednim polu
0S0BOWOSCI PRAVWNE.J

04 Data nadania (ded / rom /e m

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

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

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

Die Felder 04 und 05 — nicht ausfiillen.

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 III 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.

52 ]1la5i2oisis] B [ [ 1]
e Wiy b Ll Ll Emaemtan o] bavia 5 ]2, 30605
|l nwwnsvwwsv R T TR R T TR TR YRR R YRR RY
§ Dfﬁfﬁ@ﬂ TN %9 éataiwiemémim}mﬁn
= | ANNELITESE [ 11 L1l ihi1ieiiifiea)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 fiir den Grund der Abmeldung nach dem Anhang
zum vorliegendem Handbuch eingeben, in dem im Beispiel beschriebenen Fall: 350 —
Abmeldung aus den Versicherungen der letzten Person, 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

AMM&!LLL/M K ndmmen

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

e Im Feld 02 - um die Glaubwiirdigkeit der Angaben zu bestitigen, 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 ausgefiillt, um iiber folgende Angaben zu benachrichtigen:
Bankkonten des Beitragszahlers,

das neue Bankkonto,

SchlieBung des bisherigen Bankkontos,

Anderung/Berichtigung der Angaben zu Bankverbindungen. Der Beitragszahler ist zu
diesem Zweck verpflichtet den Teil III, in dem er das vorher angemeldete Bankkonto
abmeldet und den Teil IV, in dem er das richtige Bankkonto anmeldet, auszufiillen.

Gemail Art. 43 Abs. 4 und 5 des Gesetzes iiber 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 auszufiillen, das zum Formular
ZUS ZPA oder ZUS ZFA beigefiigt wird. Das Formular wird vom Beitragszahler erfiillt, 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
nattrlichen 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 iiberweisen. Im Teil III — Angaben zu Bankverbindungen
des Beitragszahlers ist folgendes einzugeben:

im Feld 01 — 2 (SchlieBung des Kontos),

e im Feld 02 — falsche Bankkontonummer.
Dann den Teil IV ausfiillen und folgendes eingeben:

e im Feld 01 — 1 (neue Bankkontonummer),

e im Feld 02 — richtige Bankkontonummer.
Die neue richtige Bankkontonummer wird im Teil V angegeben. Dieser Teil wird analogisch
dem Teil IV ausgefiillt.

. ORGANISATORISCHE DATEN

Der Teil I wird vom Beitragszahler nicht ausgefiillt.
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PLATNIK WYPELNIATYLKC POLA JASHE W WYZNAGZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWARNYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM. PRZED WYPELNIENIEM ZAPQZNAL SIE Z QOBJASNIENLAMI
musezpueczzﬂlzu S ZBA INFORMACJA O NUMERACH RACHUNKGW BANKOWYCH
SPOLEGZNYCH PLATNIKA SKEADEK

I. DANE ORGANIZACY.JNE

011, Data nadeania idd { mm / rrrrI 02, Naleika his

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 III des Formulars ZUS ZIPA angegebenen Daten eingeben.

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

I:;I:-:)D :-;EN;YFI:‘;YJN: P:TNEI)KAGSKI‘.ADEK - N i i T i i i i |
g I- E::Mm%c E ria | numer dokumentu |
Vs, BTN BANDIETD | |y 4k kb
L I L] ]
L NI RN N Y B

I11. ANGABEN ZU BANKVERBINDUNGEN DES BEITRAGSZAHLERS

IN. INFORMAG.JA O RACHUNKU BANKOWYM PLATNIKA SKEADEK

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

11213415} 6,7,8}9] 0] 1,1{3{3}6,610]0,0[0{ 6] [ 6{5| 43 | | | | ) | 4 { |}

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

IV. ANGABEN ZU BANKVERBINDUNGEN DES BEITRAGSZAHLERS

I¥. INFORMAGJA O RACHUNKLU BANKOWYM PLATNIKA SKEADEK
01. Nowy rachunek {wplsad- 1) /

zamknigtie rachunku (wpisaé - 2)
02. Numer rachunku

12131415161 7:8191001,1.3/3,6,61010,0,0/6/ 7,605 34 L & s 4 4 4 0 4 b 4

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

V. INFORMACJA O RACHUNKU BANKOWYM PLATNIKA SKLADEK

01. Nowy rashunek {(wpisad - 1) /
zamknigcie rachunku (wpisat - 2)
02. Num

5I5IL1214104315,2}8ILiL}1}1]0}0}0}0131214}81 0121005, | { 4 b 14 44 )}

e Im Feld 01 — folgendes eingeben:
1 — bei der Anmeldung eines neuen Bankkontos,

e Im Feld 02 - die Bankkontonummer des Beitragszahlers eingeben. Die Nummer
besteht aus 26 Ziffern ohne jegliche Zeichen oder Leerzeichen.

Teile VI = VIII — analogisch ausfiillen.

IX. ERKLARUNGS DES BEITRAGSZAHLERS

& gggmncz;n!e mﬂlm;n SI)G‘.ADEK
J,1J,3|‘of5|:zJ,oJ,oJ,esJI

Os$wiadczam, ze dane zawarte w formularzu
&3 zgodne ze stanem prawnym | faktycznym.

Jestem swladomy(a) odpowledzlalnoscl karne]
Za zeznanle nleprawdy lub zatajenle prawdy.

02. Podpis plainika lub osoby upowaknionej 03. Pisczatia prainika

Deten K Nbtarl

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

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

e Im Feld 03 — Platz fiir den Stempel des Beitragszahlers (wenn vorhanden).
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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 ausgefiillt, um tiber folgende Angaben zu benachrichtigen:

die Adresse der gefiihrten wirtschaftlichen Tétigkeit,

die neue Adresse der gefiihrten wirtschaftlichen Tatigkeit,

die Liquidation der wirtschaftlichen Tatigkeit unter der o.g. Adresse,

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

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

Achtung!

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

ORGANISATORISCHE DATEN

Der Teil I wird vom Beitragzahler nicht erfiillt.

B ZUS ZAA 1 ]

1. IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

Diesen Teil besonders sorgfiltig 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 III 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.
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. DANE IDENTYFIKAGYJNE

[ |
| PLATNIKA SKLADEK

sl2lzisiolalaisisie] N [ [ 11l
FFEEEEREEERS: - O e
wﬁﬂIWMHMMNMMHHLiiiiiiiiiiiiiiL
]
IR T

ADRESSEN DER GEFUHRTEN WIRTSCHAFTLICHEN TATIGKEIT DES
BEITRAGZAHLERS

ll. ADRES PROWADZENIA DZIALALNOSC| GOSPODARCZEJ PRZEZ PLATNIKA

01. Nowy adras (wplsat - 1)/
zakoficzenie prowadzenia dzistalnoici pod adresem (wpisat - 2)

12,8-18]8) BREMER |1 Il iy

04. Gimina / Dzlelnkca

N.IEMCY
JﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂmﬂﬂﬂﬂiLiiililllliiiii

06. Numer domu Numer lokalu

8,/190 L 114 bidhidl]

08, Numer telefonu 09. Numer faksu

TR

e Im Feld 01 — folgendes eingeben:
1 — bei der Anmeldung der neuen Adresse der wirtschaftlichen Tétigkeit,
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 Ausiibung 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 Stra3ennamen
hat, das Feld nicht ausfiillen (bleibt frei).

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

e Im Feld 07 - dic Wohnungsnummer eingeben. Wenn die Adresse keine
Wohnungsnummer hat, das Feld nicht ausfiillen (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 ausfiillen (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 ausfiillen (bleibt frei).
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Teile 1V- VIII — analogisch zum Teil III ausfiillen.

IX. ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

IX. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK

01. Data wypeinlenla {dd / mm / mr
1117j0;512{0, 0; 6|

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

Jestem swladomy(a) odpowledzlainoscl karne]
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

02. Podpis platnika lub osoby upowaionej 03. Pieczatka ptatrika

Deter K Ndbitsl

e Im Feld 01 — das Ausfiillungsdatum (Tag/Monat/Jahr) eingeben, z.B. 17 05 2006.
e Im Feld 02 — um die Glaubwiirdigkeit der Angaben zu bestéitigen, sind die

Unterschriften durch den 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 DER ABRECHNUNGSERKLARUNG -
ZUS DRA

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

In der Abrechnungserkldrung werden die Beitrdge vom Beitragszahler abgerechnet.

. ORGANISATORISCHE DATEN

. PEATRIKWYPELRIATY LKO POLA JASNE W WYZ NAC ZON YCH KR ATK ACH KOMPUTER OWY O, MA M ASZYMNE LUB RE CZRIE
DL DRUKDWWAR YT UTE RAM | CZARNMWM LB MEBIESKIM KO LOREM. PRE ED WYF ELMIEN EM ZARQ ZMA CSIE £ OBJASMIENIAMI

LDPEETZUS DRA iona DEKLARACJA ROZLICZENIOWA
. DANE ORGANIZACYJNE
o meeteee - lo 1] lojaf2lolo]6)
eKarac) | raporo
03 Data nad iaidd,i T f mri l 04.MNalegka "R 05. Znak | numer decydl pokontrone]

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

Achtung!

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

1. IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

Diesen Teil besonders sorgfaltig ausfllen und die in der Anmeldung des Beitragszahlers
ZUS ZPA oder ZUS ZFA und bei der Anderung/Berichtigung von ldentifikationsdaten
des Beitragszahlers — die im Teil 111 des Formulars ZUS ZIPA angegebenen Daten
eingeben.
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I11.  SONSTIGE INFORMATIONEN
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e Im Feld 01 — die Zahl der Versicherten eingeben, fiir 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 regelméaBige
Arbeitszeit als Dezimalbruch eingeben, z.B. bei einem Vollzeit-Beschiftigten -
1,00; bei fiinf Vollzeit-Beschéftigten - 5,00; bei fiinf 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 iiber die berufliche und die soziale
Rehabilitation und iiber die Beschéftigung von behinderten Personen nicht
beantragt hat oder keinen Anspruch darauf hat.

e Im Feld 04 — den Prozentsatz fiir den Beitrag zur Unfallversicherung eingeben (im
Zeitraum vom 1. Januar 2003 bis 31. Médrz 2006 betrag der Prozentsatz fiir die
Beitrdge zur o.g. Versicherung 1,93% und vom 1. April 2006 bis 31. Mérz 2007
betrigt der Prozentsatz 1,80%)
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V.

FALLIGE SOZIALVERSICHERUNGSBEITRAGE SOWIE
FINANZIERUNGSQUELLEN
N. ZES TAWIENIE NALEZNY CH SKLADEK NA UBEZPIECZENA SPOLECZNE ORAZ ZRODE. FINA NSOWANIA
Finta shadek Hiaota sktadek Suma kwt sktade k na ubezpieczenia
na ukezpieczenie ererytane na ubemiecEnia rentowe Emerytalne ire ntove

01 p. 01 +p. 02)
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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 ausfiillen.
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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 ausfiillen.

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 ausfiillen.

Das Feld 28 — nicht ausfiillen

Das Feld 29 — nicht ausfiillen.

Das Feld 30 — nicht ausfiillen.

Das Feld 31 — nicht ausfiillen.

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

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

genannten Werten.

V. MIT SOZIALVERSICHERUNGSBEITRAGEN ZU VERRECHNENDE
LEISTUNGEN

Den Teil nicht ausfiillen.
VI. ABRECHNUNG DER TEILE IV UND V
V. ROZLICZENIE CZESCI IV | V
J 01. Kw cta do 2w rotu 02. Kwota do zapla

lov.05-pi 22 (111 i00/ /%], Eutmem Lllll][73i5%0]

e Das Feld 01 — nicht ausfiillen.
e Im Feld 02 — dic vom Beitragszahler zu zahlende Summe eingeben, d.h. den Wert
vom Feld: IV.32.

VII. FALLIGE BEITRAGE ZUR KRANKENVERSICHERUNG

. PEATMIKOWYPELMA TYLKD POLA JA SHE W WYZ NAC ZON YCH KR ATK ACH KOMPUTER OWO, MNA WMASIYRIE LB RE CZNIE
DILE Yl DRUKOWANYR UTERAM |, CZARMYM LUB NIEBIES KIM KOLOREM. PRZEDWYFEENEMEM ZAPD ZMA C SIE £ 0O BJASMIENIAMI

FALAD N ENZUS DRA |tw:2 DEKLARACJA ROZLICZENICWA
VIl ZESTAWIENIE MA LEZNYCH SKLADEK MA UBEZPIECZENIE ZD ROW OTNE

01 Kwota maleinych sdadek
oo przekazania przez platnika i l l i L ll l4 Lz !2l6l
02 Kwiota nakzny skiadek

finansowmana prze zFundisz I 04. Kwota do zaptaty
I oscielmy (p.01-p.03)
03. Kwota naleznego
wiynagrodzenia dia ptamika i l l i L l l L ! l l * ‘ “ * * ‘ “1*4 i2!2“6¢
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e Im Feld 01 - die Summe von filligen Krankenversicherungsbeitrigen zur
Uberweisung vom Beitragszahler eingeben.

e Das Feld 02 — nicht ausfiillen.

e Das Feld 03 — nicht ausfiillen.

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

VIIl. FALLIGE BEITRAGE ZUM ARBEITSFONDS UND FONDS
GARANTIERTER ARBEITNEHMERLEISTUNGEN

Vil ZE STAWIENIE NALE ZNY CH SKEADEK NA FP | FGSP

g; Fﬁzﬁs;ﬂzgch o l l x l l L l4l 9!0l Ol 03. Kw ota do zaplaty
02 K 0t haleznych skiadek (p01 +p.02)
i O O W CLET Ladtae g 149800

e Im Feld 01 — die fallige Beitragssumme zum Arbeitsfonds eingeben. Die Summe wird
auf der Basis der Gesetzesvorschriften vom 20. April 2004 iber
Beschiftigungsforderung und Arbeitsmarkttriger (GBl. Nr. 99, Pos. 1001, mit
Anderungen) gemiB den in der Einleitung des vorliegenden Handbuches genannten
Regeln berechnet.

e Das Feld 02 — nicht ausfiillen.

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

IX. FALLIGE GESAMTSUMME

01.Lacza suma kwet do zaplaty
(pM. 02+ pMI. 04+ p.MiIl. 03

Lhondbos e 191216616,

J I1X. LACZNA SUMA KWOT DO ZAPLATY

e Im Feld 01 — die féllige Gesamtsumme eingeben, d.h. die Summe von in den Feldern:
VI1.02+VII.04+VIIIL.03 genannten Werten.

X. NOTWENDIGE NACHZAHLUNGEN WEGEN BERICHTIGUNG VON
FALLIGEN BEITRAGEN

Den Teil X nicht ausfiillen.
XI. EINKOMMENSERKLARUNG

Den Teil XI nicht ausfiillen.
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XIl.

02,

05

o7

ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

M. OSW IADCZENIE PLATNIKA SKLA DBX

01. Liczha kartekraportu ZUS RCA ....

TRy

03. Liczha kartekraporu ZUS RZA m
04. Liczha kartek raportu ZUS R34 ....

(p. M +p. 03 +p. B4}

08. Cata wwpehienia(dd/ mm/ rrr) Oswiadczam, ze dane zawarte vwformularzu sg zgodne ze stanem prawnym
i faktyecznym Jestem swiadomy({a) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie
lO l5|0l5l2¢0i016l ni eprawdy lub zatajenie prawdy.

09. Pie zatkaimienna oraz podpis Glowneg o Ksiggowego 10 Pieczatka ptatnika i podpis ptatnika lub osoby upowaznionej

Anmeliere Kndmmen

Pouczenie: W vwy padk u niewplace ni a w obowig zujacy m terminie kwvwot z poz V.02, poz. V.04, poz. VIII.O3
Iub wplacania ich w niepelnej] wysokosci, niniejsza deklaracja stanowi podstavwe do wystawienia tytulu
wy konawczego, zgodnie z przepisami ustavw z dnia 17 czervweca 1966 o postgpowaniu egze kucyjnym

_1 wadministracji (Dz.U. z 200Z2r. Nr 110, poz. 968 z pdzn. zm.).

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

Das Feld 02 — nicht ausfiillen.

Das Feld 03 — nicht ausfiillen.

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

Das Feld 05 — nicht ausfiillen.

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

Das Feld 07 — nicht ausfiillen.

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

Im Feld 09 — Platz fiir den Namensstempel und die Unterschrift des Hauptbuchhalters.
Im Feld 10 — Platz fiir 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 beigefiigt.

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 fiir seine
Arbeitnehmer abrechnet.

l. ORGANISATORISCHE DATEN

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

DUEYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM, PRZED WYPELNIENIEM ZAPOZNAC SIE Z OBJASNIENIAMI
ZAKLAD UBEZPIECZER|7| | &3 RCA | 1| IMIENNY RAPORT MIESIECZNY O NALEZNYCH SKLADKACH
SHOEECENVCH el | WYPLACONYCH SWIADCZENIACH

. DANE ORGANILZACY.JNE

01. Identyfikator raportu (numer / mm / mm) g 0 “ 1* io l4 I2 io iO lﬁl 02. Numer kartkd raporb. RCA ....

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 iibereinstimmt. (Die Regeln fiir die
berichtigenden Nummern sind dieselben.)

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

Wenn der Beitragszahler den Bericht fiir mehr als vier Versicherte erstellt, ist er
verpflichtet, ein zusitzliches Blatt des Berichts ZUS RCA auszufiillen.

1. IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

ll. DANE IDENTYFIKACYJNE PEATNIKA SKLADEK
P1. NIP (wpisat bez kresek’ 02, REGON

b i d b b))

INNY NUMER 3arla | numer dokumentu

s i s ey e 1.2 X,V,4,5,3,2,3,6,5
B
SRR | L Ll Ll Ll d ],
32| [AlNN[E[LITfris(R] [ [ [[ 110 ]]]]}|27[t]2)1]o4,7]

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

N{O[WAIKOWSIRAL | [ L 1L LI L LIl il]
ANNAL LT LT LTI L LTI T iefd7isit2lo[7j1]3]2]4]5]

Diesen Teil sehr sorgfaltig ausftillen 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 Identifikationsdaten 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 Identifikationsdaten
des Versicherten ZUS ZIUA angegebenen Wortlaut.

e Im Feld 03 — den Code fiir 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

gl1 BKodZESTAWIENIE HALEZ\IYGH SKLADEK NA UBEZPIEGZENIA SPOLEGZNE | UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

leczenlal) 03. Wymiar czasu pracy
0,1 1¥0l 10, 40, %WD_HJJJJJ_ e romowe”s 8 4 4 gle/sly 4 4
NEE EMERYTALNE RENTOWE CHOROBOWE | WYPADKOWE ZDROWOTHE
PODSTAWA 05.
o ;;mmmmmm; Il l2lololoYelo, l1)6,2.5%8.0
Di 800 SOQ 1] ieczenie chorobowe O ieczenie zdrowatne
* 4,97 O 0 1,4,252.6

1. Platnlka 12. Plainlka 13. Ubez isczenie

1 11,9,512,0, 1 ; 41,3,00,0, % .1 13,600,0,

14, mea obnBaenla podstawy wymlaru skia P
seonh st tiierens (T T T Wl ] et (75540

7. Ubezpieczonego B. Ubezpieczon
<=Ejliﬁhll

e Im Feld 01 — den gemafl 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 Vergttung
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
fir nachsten Monat nach Erléschung des Versicherungsanspruchs einzureichen sind,
abzurechnen und zu zahlen sind.

e Das Feld 02 — ausfiillen, wenn die jahrliche Bemessungsgrundlage fiir die Beitrage
zur Altersrenten- und Erwerbsminderungsversicherung iiberschritten wurde.
In diesem Feld folgendes eingeben:

1 — wenn die Information iiber die Uberschreitung der jihrlichen
Bemessungsgrundlage vom Versicherten iibertragen wurde,

2 — wen die Information iiber die Uberschreitung der jihrlichen
Bemessungsgrundlage vom Beitragszahler iibertragen wurde,

3 — wen die Information iiber die Uberschreitung der jéhrlichen
Bemessungsgrundlage von der Sozialversicherungsanstalt {ibertragen
wurde.

e Im Feld 03 — die im Arbeitsvertrag bestimmte regelméBige Arbeitszeit als gemeiner
Bruch eingeben, z.B.:

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

1/2 - fiir die Halb-Zeit-Beschéftigung,

3/4 — fiir Dreiviertel der regelmaBigen Arbeitszeit,

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

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

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

Achtung!
Die jahrliche Bemessungsgrundlage fiir die Beitrdge 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 Z1.

e 2005 - 72 690,00 Z1.

e 2006 - 73 560,00 Z1.

e 2007 - 78 480,00 Z1.

Nach der Uberschreitung der o.g. Betriigen 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 fiir die Beitridge 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 ausfiillen.

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.

I11.C. AUS DEM OFFENTLICHEN HAUSHALT GEZAHLTE LEISTUNGEN

Den Teil nicht ausfiillen.

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

Gemail den im Teil III.A definierten Regeln ausfiillen.

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

IV.B. FALLIGE BEITRAGE ZU SOZIAL- UND KRANKENVERSICHERUNGEN
Gemal den im Teil III.B genannten Regeln ausfiillen.
IV.C. AUS DEM HAUSHALT GEZAHLTE LEISTUNGEN

Den Teil nicht ausfiillen.

' Wenn die Bemessungsgrundlage fiir die Beitrage fiir jeweilige Versicherte mehr als 999999,99 Z1 betrigt, ist noch ein
zusétzliches Bericht auszufiillen und dabei die Bemessungsgrundlage entsprechend aufzuteilen.
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e Im Feld 03 — die Summe von in den Feldern: III.B.15 + II1.C.06 + IV.B.15 + IV.C.06
genannten Werten eingeben.

V.A. IDENTIFIKATIONSDATEN DES VERSICHERTEN

Gemadl den im Teil III.A genannten Regeln ausfiillen.

V.B. FALLIGE BEITRAGE ZU SOZIAL- UND KRANKENVERSICHERUNGEN
Gemadl den im Teil III.B genannten Regeln ausfiillen.

V.C. AUS DEM HAUSHALT GEZAHLTE LEISTUNGEN

Der Teil nicht ausfiillen.

VI.A. IDENTIFIKATIONSDATEN DES VERSICHERTEN

Gemadl den im Teil III.A genannten Regeln ausfiillen.

VI.B. FALLIGE BEITRAGE ZU SOZIAL- UND KRANKENVERSICHERUNGEN
Gemail den im Teil III.B genannten Regeln ausfiillen.

VI.C. AUS DEM HAUSHALT GEZAHLTE LEISTUNGEN

Den Teil nicht ausfiillen.

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

VII. ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

VIl. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK

01. Data jenia (dd / mm / 02. Podpis ptatnika lub csoby upowainione)
0:510:,512,0,0,6

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sa zgodne .

ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem swiadomy(a) yq/ﬂwﬁv/bﬂm&/hb KW@MM

odpowiedzialnogci karnej za zeznanie nieprawdy lub
zatajenle prawdy.

03. Pleczatka Imlenna oraz podpls Gibwnego Kslggowego 4. Pieczatka platnika

e Im Feld 01 — das Ausfiillungsdatum eintragen (Tag/Monat/Jahr), z.B. 05 05 2006.
e Im Feld 02 — um die Glaubwiirdigkeit 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 fiir den Namensstempel und die Unterschrift des Hauptbuchhalters.
e Im Feld 04 — Platz fiir 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 — Abrechnungserkldarung beigefiigt.

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

beitragsfreie Zeiten zu liberweisen.

Auf dem Formular ZUS RSA erstellt der Beitragszahler:

den Monatsbericht,
den Berichtigungsbericht.

Allgemeine Regeln fiir die Ausfiillung 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 erfiillt.

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

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

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

Achtung!

Der genannte Zeitraum ,,Datum von” - ,,Datum bis” kann nicht {iber das Kalenderjahr hinaus
gehen. Wenn der Zeitraum der im jeweiligen Kalendermonat ausgewiesenen Leistung iiber
das Kalenderjahr hinausgeht, ist der Zeitraum in Berichten ZUS RSA, die fiir 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 tiber den Kalendermonat, fiir den der Bericht anzufertigen ist,
hinausgeht.

Die  Grundregeln  fur  die  Ausfillung ~ 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 Sozialversicherungsbeitridge 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

PEATHIK W PELMIA TYLKO POLA JASNE W YWYZNA CZONY CH KRATKAC H KOMPUTEROWD, MA MASZYNIE LUR RECZMNIE
DY M1 DRUKOYWA MY W | UTERAMI, CZARNY M LUB MIEBIESKIM KOLOREM . PREZED YWY PELMIENIEM ZAP OZNAC SIE Z O BJASMIENAM |
20 BEPECZEZ 1S RSA  luonsd RAPORT IMIENNY D WYPLACONYCH SWIADCZENIACH
SPOLEC ZNY CH e |PRZERWACH W OPLACANIU SKLADEK
L DANE ORGAMNZACYJNE

01 Identyfikatorrapotu (numer £ mmd erer) 0 1 io i4|2¥0¥0i6i 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
Abrechnungserkldrungen und namentlichen Monatsberichten) fiir jeweiligen Monat zur
Verfiigung 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 Verfiigung gestellt wurden und er bereits alle
verwendet hat, hat er die Nummer ,,39” weiter zu verwenden, und bei der Ausfiillung
besonderen Wert auf die korrekte Eingabe des Ausfiillungsdatums zu legen.

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

1. IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

%:I;E;ffffiﬁféizxzxsxgx fZ'TEGfo x nnxLuu
Mebbdaiia L L S ) kva s
nuuuuuunuuuuxn
elcRIAMEIR L] LI LT ]
| AINNIEITITESIE] | ] L L4 b Lbddbs bi2irinfile)a)7
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Diesen Teil sehr sorgfiltig ausfiillen und die in der Anmeldung des Beitragszahlers ZUS ZPA
oder ZUS ZFA eingetragenen Angaben und bei der Anderung/Berichtigung von
Identifikationsdaten des Beitragszahlers — die im Teil IV des Formulars ZUS ZIPA
eingetragenen Angaben eingeben.

TEIL 111 - 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 sorgfiltig ausfiillen und die in der Anmeldung des Beitragszahlers ZUS ZUA
oder ZUS ZZA ecingetragenen 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 Identifikationsdaten
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 /

ggYE.ngRtCL)JDZEN ZACZAS ABSENCI CHOROB OW|
. u P .
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03. Od (dd/mm) 04. Do {dd/ mrm) 07. kwota
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e Im Feld 01 — den in der Versicherungsanmeldung angegebenen sechsstelligen Code
des Versicherungsanspruchs eintragen.

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

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

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

e Im Feld 05 — die Tageszahl, fiir die die Sozialleistungen gezahlt wurden oder die
Anzahl der Zahlungen eingeben.

e Im Feld 06 — den Krankheitscode eintragen.

e Im Feld 07 — die Summe der gezahlten Leistungen oder dic Summe der gezahlten
Leistungen oder Vergilitungen 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 (VI.LAi VI.B) — gemdf3 den im Teil III (ITIL.A i
II1.B) genannten Regeln ausfiillen.

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

e Im Feld 03 — die Summe der in den Feldern: I11.B.07 + IV.B.07 + V.B.07 + VI.B.07
genannten Werten eingeben.

TEILE VII(VILA i VILB), VIII(VIILA i VIILB), IX (IX.Ai1X.B), X(X.A'i X.B) — gemif
den im Teil III (III.A i III.B) genannten Regeln ausfiillen.

e Im Feld 04 — die Summe der in den Feldern: VII.B.07 + VIIL.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 Ausfiillungsdatum eintragen (Tag/Monat/Jahr), z.B. 05 05 2006.
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Im Feld 02 — um die Glaubwiirdigkeit der Angaben zu bestdtigen, sind die
Unterschriften vom Beitragszahler oder der von ihm berechtigten Person zu leisten.

Im Feld 03 — Platz fiir den Namensstempel und die Unterschrift des Hauptbuchhalters.
Im Feld 04 — Platz fiir 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 JULI 2007

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

In der Abrechnungserklarung werden die Beitrdge vom Beitragszahler abgerechnet.

. ORGANISATORISCHE DATEN

PLATMIKWYPELMIATYLKO POLA JASNE WWYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, MA MASZY MIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWA MY WMI LITERAMI, CZARNYM LB MIEBIESKIM KOLOREM. PRZED WYFEELMIEMIEM ZAF OZNAC SIE Z OBJASNIEMIAMI

PSRRI EIZUS DRA Liena DEKLARACJA ROZLICZENIOWA
. DANE ORGANIZACYJNE

:WL.‘!L”.”‘.EIN..‘""”‘ 0,1, ,0,702,0}0,7,

e
ik} Dminhnn L/ ) 04 Malepka 05, Znak i numer decyzji pokantrolne|

.I.J... S T

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

Achtung!

Wenn der Beitragszahler zu wenig Nummern zur Bezeichnung von berichtigenden
Abrechnungsformularen fiir jeweiligen Monat zur Verfiigung hat (zu Abrechungserklarungen
und namentlichen Monatsberichten) und die Notwendigkeit entsteht, weitere Berichtigungen
anzufertigen und sie an die ZUS zu liberweisen, hat er 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
Ausfiillung besonderen Wert auf die korrekte Eingabe des Ausfiillungsdatums zu legen.

1. IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS
Diesen Teil besonders sorgfaltig ausfillen und die in der Anmeldung des Beitragszahlers
ZUS ZPA oder ZUS ZFA und bei der Anderung/Berichtigung von ldentifikationsdaten

des Beitragszahlers — die im Teil 11l des Formulars ZUS ZIPA angegebenen Daten
eingeben.
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I11.  SONSTIGE INFORMATIONEN
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e Im Feld 01 — die Zahl der Versicherten eingeben, fiir 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 regelméBige
Arbeitszeit als Dezimalbruch eingeben, z.B. bei einem Vollzeit-Beschiftigten - 1,00;
bei fiinf Vollzeit-Beschiftigten - 5,00; bei fiinf 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 iiber die berufliche und die soziale Rehabilitation und
iiber die Beschiftigung von behinderten Personen nicht beantragt hat oder keinen
Anspruch darauf hat.

e Im Feld 04 — den Prozentsatz fiir den Beitrag zur Unfallversicherung eingeben (im
Zeitraum vom 1. Januar 2003 bis 31. Mirz 2006 betrag der Prozentsatz fiir die
Beitrdge zur o.g. Versicherung 1,93% und vom 1. April 2006 bis 31. Mirz 2008
betrigt der Prozentsatz 1,80%).
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V.

FALLIGE SOZIALVERSICHERUNGSBEITRAGE SOWIE
FINANZIERUNGSQUELLEN

IV. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE ORAZ ZRODEL FINANSOWANIA

K zta skiadek i zta sk%adek Suma kwat sktadek na ubezpieczenia

na ubezpieczenie emerytaine na ubezpieczenia rentowe 03. (p.01 + mli‘tha‘n"‘r entowe
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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 ausfiillen.
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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 ausfiillen.

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 ausfiillen.

Das Feld 28 — nicht ausfiillen

Das Feld 29 — nicht ausfiillen.

Das Feld 30 — nicht ausfiillen.

Das Feld 31 — nicht ausfiillen.

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

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

genannten Werten.

V. MIT SOZIALVERSICHERUNGSBEITRAGEN ZU VERRECHNENDE
LEISTUNGEN

Den Teil nicht ausfiillen.

VI. ABRECHNUNG DER TEILE IV UND V

VI. ROZLICZENIE CZESCI IVIV

01. Kwota do zwrotu ‘ | 02. Kwota do zaplaty

przez ZUS: przez platnika:

(p-V.05 - p.IV. 32) i l | i i i | - | ! i (p.1V.32-pV.05) 1 l6 7l5.!4|0|

J

e Das Feld 01 — nicht ausfiillen.
e Im Feld 02 — die vom Beitragszahler zu zahlende Summe eingeben, d.h. den Wert
vom Feld: IV.32.

VII. FALLIGE BEITRAGE ZUR KRANKENVERSICHERUNG
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AREAD UBERRIE S E”IZU S DRA lat.m.2| DEKLARACJA ROZLICZENIOWA
VIl. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE
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e Im Feld 01 - die Summe von filligen Krankenversicherungsbeitrigen zur

Uberweisung vom Beitragszahler eingeben.

e Das Feld 02 — nicht ausfiillen.

e Das Feld 03 — nicht ausfiillen.

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

VIIl. FALLIGE BEITRAGE ZUM ARBEITSFONDS UND FONDS
GARANTIERTER ARBEITNEHMERLEISTUNGEN

Vil ZE STAWIENIE NALE ZNY CH SKEADEK NA FP | FGSP

g;é\mfs?iggchsmadek l l x l l “ l4l9!0lol 03. Kwota do z aplaty

02 Kwota naleinych skiadek (p.01 + p.02)

S iad czen Pracow niczych 4 9 0 O

e Im Feld 01 — die fallige Beitragssumme zum Arbeitsfonds eingeben. Die Summe wird
auf der Basis der Gesetzesvorschriften vom 20. April 2004 {iber
Beschéftigungsforderung und Arbeitsmarkttriger (GBl. Nr. 99, Pos. 1001, mit
Anderungen) gemiB den in der Einleitung des vorliegenden Handbuches genannten
Regeln berechnet.

e Das Feld 02 — nicht ausfiillen.

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

IX. FALLIGE GESAMTSUMME

01. Laczna suma kwot do zaplaty
(p.VI1.02 + p.VII. 04 + p.VIII. 03)

CLon kb 1817.6"1,2,

J IX. LACZNA SUMA KWOT DO ZAPLATY

e Im Feld 01 — die féllige Gesamtsumme eingeben, d.h. die Summe von in den Feldern:
VI1.02+VIIL.04+VIII.03 genannten Werten.

X. NOTWENDIGE NACHZAHLUNGEN WEGEN BERICHTIGUNG VON
FALLIGEN BEITRAGEN

Den Teil X nicht ausfiillen.
XI. EINKOMMENSERKLARUNG

Den Teil XI nicht ausfiillen.
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XIl.

02.

05.

7.

ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

XIl. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK

01. Liczba kartek raportu ZUS RCA W
| |

03. Liczha kartek raportu ZUS RZA | |
04 Liczba kartek rapartu ZUS RSA
|

EEREN R
TERT IRy

08. Data wypetniznia (dd / mm/rrrr) Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sg zgodne ze stanem pravwnym
0 *5 IO “8 I2 xoxo * 7 i faktycznym. Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie
| [ | nieprawdy lub zatajenie prawdy.

09 Pieczatka imienna oraz podpis Glawnego Ksiggowego 10. Pieczatka platnika i padpis ptatnika lub asoby upowaznione)

Ammeliore Krbmen

Pouczenie: W wypadku niewplacenia w obowigzujacym terminie kwot z poz. V1.02, poz. VI1.04, 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
w administracji (Dz.U. z 2002r. Nr 110, poz. 968 z pozn. zm.).

Im Feld 01 — die Zahl der ZUS RCA-Berichtsbltter eingeben, die der Beitragszahler
zur Abrechnungserkliarung beifligt.

Das Feld 02 - nicht ausfiillen.

Das Feld 03 — nicht ausfiillen.

Das Feld 04 — hier die Blattanzahl des Berichts ZUS RSA angeben, die der
Beitragszahler als Anlage zur Abrechnungserkliarung einreich.

Das Feld 05 - nicht ausfiillen.

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

Das Feld 07 - nicht ausfiillen.

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

Im Feld 09 — Platz fiir den Namensstempel und die Unterschrift des Hauptbuchhalters.
Im Feld 10 — Platz fiir 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 beigefiigt.

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 fiir 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 WYPEENIENIEM ZAPOZNAG SIE Z OBJASNIENIAMI

ZAKEAD UBEZPIECZEN ZUS RCA 1 IMIENNY RAPORT MIESIECZNY O NALEZNYCH SKLADKACH
SPOLECZNYCH d shrona: | WYPLACONYCH SWIADCZENIACH
. DANE ORGANIZACYJNE

01. Identyfikator raportu (numer / mm / rrrr) " IO L 1. IO i'? I2 &0 io x? ' 02. Numer kartki raportu RCA ' 1“ 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 iibereinstimmt. (Die Regeln fiir die
berichtigenden Nummern sind dieselben.)

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

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

1. IDENTIFIKATIONSDATEN DES BEITRAGSZAHLERS

Benhlalblzekloy o LIl ]
fliaadl oo ok 1. 2 X,V,4,5,3,2,3/6,5|
‘ggm L1l i Lb bl bidbabbbidbidlidd
iliclmaidzlr] | [ Lo LIl il dl]lll
28| AN NEILITIEISIEL 1 L 1L L1 de LL1ldi27i1i0l1,94,7,

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 - fiir einen Versicherten bestimmt.

72



LA,

III A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ

IDENTIFIKATIONSDATEN DES VERSICHERTEN
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Diesen Teil sehr sorgfaltig ausftillen 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 Identifikationsdaten 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 Identifikationsdaten
des Versicherten ZUS ZIUA angegebenen Wortlaut.

e Im Feld 03 — den Code fiir die Identifizierungsnummer, d.h. P — PESEL eingeben,

und wenn er nicht vorhanden ist:

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

I11.B. FALLIGE BEITRAGE ZUR SOZIAL- UND KRANKENVERSICHERUNGEN

lil. B, ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE | UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

01. Kod tytulu ubezpieczenia® 03. Wymiar czasu pracy

02. Informacja o przekroczeniu rocznej podstawy
0 “1 [ ‘1 ‘O [ .0 1 |O | wymiaru sktadek na ubezpieczenia emerytalne i rentoweﬂ [ | | | ll [ | /l 1* |
BEZPIECZENIE EMERYTALNE RENTOWE CHOROBOWE | WYPADKOWE ZDROWOTNE
PODSTAWA 04. 05. 6.
WYMIARY
e ., .+ +2,0,0,0%,0, .+ +2,0,0,0%'0/0, , | ,1,6,8,58,0
= D7. Ubezpieczonego 08 Ubez \eczome]g i i@ , 09. Ubez] \eczeme chombc»ws @ ; 10. Ubezpieczenie zdrowotne
stdy | 4 1119157200} , , [ 1700%00, 5 . . 14,910,0, =5 , 41,5,117,2
; égg 1. F'}atmka 2. Platnika I E g 13. Ubezpieczenie wy adkawe Eg
s
i.1i9520...l1.3000. % 1 1 13:600,0, '8
14. Kwota obniZzenia podstawy wymiaru sktadek
na ubezpieczenia spoleczne z tytutu optacania 15.Laczna kwota skiadek 8.2 7' 1.2
skiadki w ramach pracowniczego programu emerytalnego | | | | | j | | (suma od p.07 do p.13) | . | | | 149+ 1<1

e Im Feld 01 — den gemidl3 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, 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 — ausfiillen, wenn die jahrliche Bemessungsgrundlage fiir die Beitrage

zur Altersrenten- und Erwerbsminderungsversicherung iiberschritten wurde.

In diesem Feld folgendes eingeben:
1 — wenn die Information iiber die Uberschreitung der jéhrlichen
Bemessungsgrundlage vom Versicherten iibertragen wurde,
2 - wenn die Information {iiber die Uberschreitung der jihrlichen
Bemessungsgrundlage vom Beitragszahler iibertragen wurde,
3 - wenn die Information {iiber die Uberschreitung der jihrlichen
Bemessungsgrundlage von der Sozialversicherungsanstalt {ibertragen wurde.

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

Bruch eingeben, z.B.:

1/1 — fiir die Voll-Zeit-Beschéftigung,

1/2 - fiir die Halb-Zeit-Beschéftigung,

3/4 — fiir Dreiviertel der regelméBigen Arbeitszeit,

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

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

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

Achtung!
Die jadhrliche Bemessungsgrundlage fiir die Beitrige =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 Entwirfen festgesetzt wurde.
Die jahrliche Bemessungsgrundlage fur die Beitrage zur Altersrenten- und
Erwerbsminderungsrentenversicherung betragt:

e 2004 - 68 700,00 ZI.

e 2005 -72690,00 ZLI.

e 2006 - 73 560,00 ZI.

e 2007.-78 480,00 ZI.

Nach der Uberschreitung der o.g. Betriigen 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 Bemessung der
Beitragsgrundlage zur Kranken- und Unfallversicherung keine Anwendung.
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e Im Feld 06 — die Bemessungsgrundlage fiir die Beitrdge zur Krankenversicherung, die
nach den in der FEinleitung 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 ausfiillen.

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.

I11.C. AUS DEM OFFENTLICHEN HAUSHALT GEZAHLTE LEISTUNGEN

Den Teil nicht ausfiillen.

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

Gemadl den im Teil III.A definierten Regeln ausfiillen.

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

IV.B. FALLIGE BEITRAGE ZU SOZIAL- UND KRANKENVERSICHERUNGEN
Gemail den im Teil III.B genannten Regeln ausfiillen.
IV.C. AUSDEM HAUSHALT GEZAHLTE LEISTUNGEN

Den Teil nicht ausfullen.

8,2,771,2

|

? Wenn die Bemessungsgrundlage fiir die Beitrdge fiir jeweilige Versicherte mehr als 999999,99 Z1 betrégt, ist noch ein
zusétzliches Bericht auszufiillen und dabei die Bemessungsgrundlage entsprechend aufzuteilen.
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e Im Feld 03 — die Summe von in den Feldern: II1.B.15 + II1.C.06 + IV.B.15 + IV.C.06
genannten Werten eingeben.

V.A. IDENTIFIKATIONSDATEN DES VERSICHERTEN

Gemadl den im Teil III.A genannten Regeln ausfiillen.

V.B. FALLIGE BEITRAGE ZU SOZIAL- UND KRANKENVERSICHERUNGEN
Gemal den im Teil III.B genannten Regeln ausfiillen.

V.C. AUS DEM HAUSHALT GEZAHLTE LEISTUNGEN

Der Teil nicht ausfiillen.

VI.LA IDENTIFIKATIONSDATEN DES VERSICHERTEN

Gemadl den im Teil III.A genannten Regeln ausfiillen.

VI.B. FALLIGE BEITRAGE ZU SOZIAL- UND KRANKENVERSICHERUNGEN
Gemal den im Teil III.B genannten Regeln ausfiillen.

VI.C. AUS DEM HAUSHALT GEZAHLTE LEISTUNGEN

Den Teil nicht ausfiillen.

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

VIl. ERKLARUNG DES BEITRAGSZAHLERS

VIl. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKEADEK
01. Data wypelnienia (dd / mm / rmT) 02. Podpis platnika lub osoby upowaznionej

:0:5/0,82,0,0,7,
Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sa zgodne .
ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem $wiadomy(a) AMM&fsz& K/LAMM&/‘L

odpowiedzialnoéci karnej za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy.

03. Pieczatka imienna oraz podpis Gléwnego Ksiegowego 04. Pieczatka ptatnika

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

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

e Im Feld 03 — Platz fiir den Namensstempel und die Unterschrift des Hauptbuchhalters.

e Im Feld 04 — Platz fiir 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, fur die die Beitrage und fallige Leistungen in Abrechnungsdokumenten
abzurechnen und zu zahlen sind, die nicht friher als flr den nachsten Monat nach
Erléschung des Versicherungsanspruchs eingereicht wurden,

50 00 — anderer Versicherungsanspruch

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

2 — Person, der der Anspruch auf die Erwerbsminderungsrente zusteht

3. Behinderungsgrad
0 — Person, die keinen Bescheid Uber den Behiderungsgrad besitzt oder ihn dem
Beitragszahler nicht vorgelegt hat
1 — Person, die dem Beitragszahler den Bescheid Uber den leichten Behiderungsgrad
vorgelegt hat
2 — Person, die dem Beitragszahler den Bescheid Gber den maRigen Behiderungsgrad
vorgelegt hat
3 — Person, die dem Beitragszahler den Bescheid tber den erheblichen Behiderungsgrad
vorgelegt hat
4 — Person, die dem Beitragszahler den Bescheid Uiber 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 Goéra (Grlinberg)

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

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

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

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

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

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

11R — Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Pommern in
Gdansk (Danzig)

12R — Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Schlesien in
Katowice (Katowitz)

13R — Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Heiligkreuz in
Kielce

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

15R — Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Grof3polen in
Poznan (Posen)

16R — Zweigstelle des Nationalen Gesundheitsfonds in der Woiwodschaft Westpommern in

Szczecin (Stettin)

lll. Codes fir den Grund der Abmeldung des Versicherten — bestehen aus 3 Zeichen:
100 — Erléschung des Anspruchs auf Versicherungen/Versicherung

500 — Tod des Versicherten

600 — anderer Grund der Abmeldung
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IV. Code fur den Grund der Abmeldung des Beitragszahlers — besteht aus 3 Zeichen:
350 — Abmeldung des letzten Arbeithehmers aus der Versicherung, flr den der
Beitragszahler die Versicherungsdokumente einzureichen hatte

600 — anderer Grund der Abmeldung

V. Identifizierungsnummer
P — PESEL-Nummer

N — NIP-Nummer

1 — Personalausweis

2 — Reisepass

VI. 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 flir 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 tber die Uberschreitung der jahrlichen Bemessungsgrundlage vom

Versicherten Ubertragen wurde,

2 —wenn die Information Uber die Uberschreitung der jahrlichen Bemessungsgrundlage vom

Beitragszahler Gbertragen wurde

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

der Sozialversicherungsanstalt tibertragen wurde.

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

01 — fOr die Abrechnungserklarung und den namentlichen Monatsbericht,

02 — 39 einschlieRlich — fur die berichtigende Abrechnungserklarung und den berichtigenden

namentlichen Monatsbericht,

Die Nummer des namentlichen Monatsberichts soll mit der Nummer der

Abrechnungserklarung, zu dem er beigeflgt 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 Uber die

Beschaftigung von behinderten Personen nicht beantragt hat oder keinen Anspruch darauf

hat.
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