Kancelaria Doradców Podatkowych 

Biuro Rachunkowe „STER” s.c.


.............................. dnia................

Nazwisko i imię .............................................

Adres zamieszkania .............................................................

Nazwa zakładu ......................................................................

Adres zakładu ......................................................................

NIP.................................................

PESEL..........................................

Telefon kontaktowy ............................................

NIP płatnika (wpisać jeśli jest inny niż ubezpieczonego)..............................

REGON płatnika ..................................................

Dane wspólników spółki

	                     NIP
	                    Imię
	                    Nazwisko

	
	
	

	
	
	

	
	
	












Do Dyrektora








Oddziału ZUS w ..................................


Proszę o przywrócenie terminu opłacania składek na dobrowolne ubezpieczenie chorobowe, do którego przystąpiłem /am od dnia .............................................................


Nieopłacanie składek, opłacenie składki w niepełnej wysokości lub opłacenie składki

po obowiązującym terminie nastąpiło w następujących miesiącach ....................................

.................................................................................................................................................


Prośbę swą motywuję ................................................................................................

.................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................










......................................










   ( podpis wnioskodawcy )

* niepotrzebne proszę skreślić


