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REGON płatnika składek

Seria i nr dowodu osobistego albo innego dokumentu potwierdzającego tożsamość

Seria i numer dowodu osobistego albo innego dokumentu potwierdzającego tożsamość

(pieczęć płatnika składek)

Numer NUSP 1)

1)

2)

NIP płatnika składek

Numer Identyfikacji Podatkowej (NIP)

PESEL płatnika składek

Nr ewidencyjny PESEL

 Przed wypełnieniem prosimv zapoznać się z pouczeniem
ZAŚWIADCZENIE PŁATNIKA SKŁADEK

Pan(i) ...................................................................   ............................................................................................................zamieszkały(a) 
(adres zamieszkania)(nazwisko i imię ubezpieczonego)

ZUS Z3a

1. Jest objęty(a) ubezpieczeniem w razie choroby i macierzyństwa (ubezpieczenie chorobowe)  Tak   –  Nie     ubezpieczeniem
    z tytułu wypadków przy pracy i chorób zawodowych ( ubezpieczenie wypadkowe) Tak    Nie    jako:

2.  Ubezpieczeniu chorobowemu podlega od ............................................................. do ...........................................................................

3.  Ubezpieczeniu wypadkowemu podlega od ........................................................... do ............................................................................

4.  Ubezpieczony posiada poprzednie okresy ubezpieczenia chorobowego:

5.   Płatnik  składek wypłacił wynagrodzenie  za okresy orzeczonej niezdolności  do pracy    w danym  roku kalendarzowym na
podstawie art. 92 Kodeksu pracy (dotyczy tylko osoby wykonującej pracę nakładczą):

6.  Płatnik składek wypłacił zasiłek chorobowy za okresy orzeczonej niezdolności do pracy:

1) osoba wykonująca pozarolniczą działalność lub współpracująca,
2) członek rolniczej spółdzielni produkcyjnej lub spółdzielni kółek rolniczych,
3) osoba wykonująca pracę na podstawie umowy agencyjnej lub umowy zlecenia albo innej umowy o świadczenie usług, do której,
zgodnie z Kodeksem cywilnym, stosuje się przepisy dotyczące zlecenia oraz jako osoba współpracująca,

4) duchowny,
5) osoba wykonująca umowę o pracę nakładczą,
6) osoba wykonująca odpłatnie pracę na podstawie skierowania do pracy w czasie odbywania kary pozbawienia wolności albo

tymczasowego aresztowania,
7) poseł lub senator pobierający uposażenie,
8) osoba pobierająca stypendium sportowe,
9) słuchacz Krajowej Szkoły Administracji Publicznej pobierający stypendium,
10) absolwent pobierający stypendium w okresie odbywania szkolenia lub stażu,
11) osoba odbywająca zastępczą formę służby wojskowej.

od dnia ........................................... do dnia ............................................. kod literowy .................................

od dnia ........................................... do dnia ............................................. kod literowy .................................

od dnia ........................................... do dnia ............................................. kod literowy .................................

Nie wypłacono wynagrodzenia za pierwszy dzień niezdolności do pracy, to jest za dzień/ dni: .............................................................

od dnia ........................................... do dnia ............................................. kod literowy .................................

od dnia ........................................... do dnia ............................................. kod literowy .................................

od dnia ........................................... do dnia ............................................. kod literowy .................................

Należy podać tylko okresy wliczane do jednego okresu zasiłkowego.

3)

3)

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



7.

8.

9.

10.

11.

12.  Uwagi:

 Należy wpisać numery NUSP  i NIP.  W razie braku numeru  NUSP należy wpisać numery NIP  i REGON, a jeżeli płatnikowi
składek nie nadano tych numerów albo jednego z  nich, należy wpisać numer PESEL lub serię i numer dowodu osobistego lub
innego dokumentu potwierdzającego tożsamość.
 W razie  gdy ubezpieczonemu  nie nadano numeru  PESEL i  NIP  albo jednego z  nich,  należy  wpisać serię  i numer  dowodu
osobistego lub innego dokumentu potwierdzającego tożsamość.
Niepotrzebne skreślić.

l)

2)

3)

Z3a

Podstawa wymiaru

przepracował był
obowiązany
przepracować

Podstawa wymiaru składekLiczba dni, które ubezpieczony:
Rok Miesiąc zł gr

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

od dnia ............................................ do dnia ............................................ kod literowy .................................

od dnia ............................................ do dnia ............................................ kod literowy .................................

od dnia ............................................ do dnia ............................................ kod literowy .................................

Należy podać tylko okresy wliczane do jednego okresu zasiłkowego.
Niezdolność do pracy powstała z powodu choroby zawodowej  wypadku przy pracy  wypadku w drodze do pracy lub z pracy  .

Decyzja   karta wypadku     nr ............................................................. z dnia ...............................................................................................

W okresie pobierania zasiłku chorobowego lub  macierzyńskiego ubezpieczony:  korzysta z  urlopu bezpłatnego – korzysta
 z urlopu wychowawczego  przebywa w areszcie tymczasowym   odbywa karę pozbawienia wolności   .  Jeżeli tak, podać
 okres(y):

Załączone zaświadczenie lekarskie  seria nr   ................................        wpłynęło do płatnika składek w dniu .......................................

Liczba ubezpieczonych zgłaszanych do ubezpieczenia chorobowego.......................................................................................................

Płatnik składek wypłacił uposażenie  stypendium   inne świadczenie   za okres(y) orzeczonej niezdolności do pracy (dotyczy
 tylko osób, o których mowa w pkt 1 ppkt 711):

(data, podpis i pieczątka oraz nr telefonu upoważnionego pracownika)

3)

3)

3)

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

3)

seria  nr   ...............................        wpłynęło do płatnika składek w dniu .......................................


