Imie i nazwisko ubezpieczonego Miejscowos¢, data

Numer NIP, pod ktérym optacane sg sktadki na FUS

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych
Wydziatl Ubezpieczen i Sktadek

Whniosek o przywrécenie terminu platnosci sktadek

Na podstawie art. 14 ust. 2 pkt 2 Ustawy z dnia 13.10.1998 r. o systemie ubezpieczen
spotecznych (Dz. U. Nr 137, poz. 887, z p6zniejszymi zmianami) prosze o wyrazenie zgody

na opfacanie skfadek na dobrowolne ubezpieczenie chorobowe po terminie za miesigce:

(podpis wnioskodawcy)



