DANE do formularza ZUS ZZA (Zgłoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego)


	Dane identyfikacyjne osoby zgłaszanej do ubezpieczenia zdrowotnego

	PESEL
	(((((((((((

	NIP
	((((((((((

	Rodzaj dokumentu
	(
1-DO

(
2-Paszport
	Seria i nr 
dokumentu
	

	Nazwisko
	

	Imię pierwsze
	
	Data urodzenia 
(dd-mm-rrrr)
	

	Imię drugie
	
	Nazwisko rodowe
	

	Obywatelstwo
	(
Polskie

(
Państwa EU

(
Inne
	Płeć
	(
Kobieta

(
Mężczyzna

	

	Kod Oddziału NFZ 
(wybrany kod)
	(((

	Dostępne kody
	01R
Dolnośląski Oddział Wojewódzki NFZ we Wrocławiu

	
	02R
Kujawsko-Pomorski Oddział Wojewódzki NFZ w Bydgoszczy

	
	03R
Lubelski Oddział Wojewódzki NFZ w Lublinie

	
	04R
Lubuski Oddział Wojewódzki NFZ w Zielonej Górze

	
	05R
Łódzki Oddział Wojewódzki NFZ w Łodzi

	
	06R
Małopolski Oddział Wojewódzki NFZ w Krakowie

	
	07R
Mazowiecki Oddział Wojewódzki NFZ w Warszawie

	
	08R
Opolski Oddział Wojewódzki NFZ w Opolu

	
	09R
Podkarpacki Oddział Wojewódzki NFZ w Rzeszowie

	
	10R
Podlaski Oddział Wojewódzki NFZ w Białymstoku

	
	11R
Pomorski Oddział Wojewódzki NFZ w Gdańsku

	
	12R
Śląski Oddział Wojewódzki NFZ w Katowicach

	
	13R
Świętokrzyski Oddział Wojewódzki NFZ w Kielcach

	
	14R
Warmińsko-Mazurski Oddział Wojewódzki NFZ w Olsztynie

	
	15R
Wielkopolski Oddział Wojewódzki NFZ w Poznaniu

	
	16R
Zachodniopomorski Oddział Wojewódzki NFZ w Szczecinie

	

	Adres zameldowania na stałe miejsce pobytu

	Kod pocztowy
	((  - (((

	Miejscowość
	

	Gmina/Dzielnica
	

	Ulica
	

	Nr domu
	
	Nr lokalu
	

	Nr telefonu
	
	Nr faksu
	

	

	Adres zamieszkania

	Kod pocztowy
	((  - (((

	Miejscowość
	

	Gmina/Dzielnica
	

	Ulica
	

	Nr domu
	
	Nr lokalu
	

	Nr telefonu
	
	Nr faksu
	

	

	Adres do korespondencji

	Kod pocztowy
	((  - (((

	Miejscowość
	

	Gmina/Dzielnica
	

	Ulica
	

	Nr domu
	
	Nr lokalu
	

	Skrzynka pocztowa
	

	Nr telefonu
	
	Nr faksu
	

	Adres e-mail
	

	

	Data (dd-mm-rrrr)
	
	Podpis studenta lub osoby upoważnionej
	


