
IMIENNY RAPORT MIESIĘCZNY DLA OSOBY UBEZPIECZONEJ

01. Łączna kwota 
wypłaconych zasiłków

Okres od - do (dd / mm / rrrr) Liczba dni zasiłkowych / liczba wypłat

05.

02. Numer REGON

03. Numer PESEL

01. Numer NIP

 1)

03. Numer PESEL
 1) 04. Numer NIP



IMIENNY RAPORT MIESIĘCZNY DLA OSOBY UBEZPIECZONEJ

Oświadczam, że dane zawarte w formularzu są zgodne
ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem świadomy(-ma) odpowiedzialności karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Okres od - do (dd / mm / rrrr) Liczba dni zasiłkowych / liczba wypłat

Okres od - do (dd / mm / rrrr) Liczba dni zasiłkowych / liczba wypłat

Okres od - do (dd / mm / rrrr) Liczba dni zasiłkowych / liczba wypłat

Okres od - do (dd / mm / rrrr) Liczba dni zasiłkowych / liczba wypłat

Okres od - do (dd / mm / rrrr) Liczba dni zasiłkowych / liczba wypłat

Okres od - do (dd / mm / rrrr) Liczba dni zasiłkowych / liczba wypłat

Okres od - do (dd / mm / rrrr) Liczba dni zasiłkowych / liczba wypłat

06.

07. 08. 09. 10.

11.

12. 13. 14. 15.

16.

17. 18. 19. 20.

21.

22. 23. 24. 25.

26.

27. 28. 29. 30.

31.

32. 33. 34. 35.

36.

37. 38. 39. 40.

1) Numer PESEL podaje się, o ile został nadany.
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