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VI. ZESTAWIENIE WYP£ACONYCH ŒWIADCZEÑ I WYNAGRODZEÑ ZA CZAS ABSENCJI CHOROBOWEJ ORAZ RODZAJE I OKRESY PRZERW
W OP£ACANIU SK£ADEK
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Liczba dni zasi³kowych /

liczba wyp³at
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Oœwiadczam, ¿e dane zawarte w formularzu s¹ zgodne
ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem œwiadomy(a)
odpowiedzialnoœci karnej za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie prawdy.

01. Data wype³nienia (dd / mm / rrrr)
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02. Podpis p³atnika sk³adek lub osoby przez niego upowa¿nionej
oraz piecz¹tka adresowa p³atnika
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Rodzaj œwiadczenia / przerwy Kwota07.

Liczba dni zasi³kowych /
liczba wyp³at Kod chorobyOkres od - do (dd / mm)
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dotyczy (mm / rrrr)
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