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XVI. ADNOTACJE ZUS

1w przypadku zmiany danych identyfikacyjnych nalezy wypelnié formularz ZUS ZIUA.
“ Numer PESEL pam;qe 8!? o ile zoslal nad: dany.
¥ Dia okreslonego kodu tylulu ubezpi ia nalely wypelnic formularz ZUS ZAA..

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



