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ul. ….......................................
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NIP: ….....................................
REGON: …..............................


Zakład Ubezpieczeń Społecznych

Wydział Ubezpieczeń i Składek
85-224 Bydgoszcz 
ul. Św. Trójcy 33
Wniosek o przywrócenie terminu płatności składek

Na podstawie art. 14 ust. 2 pkt 2 Ustawy z dnia 13.10.1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych (Dz. U. Nr 137, poz. 887, z późniejszymi zmianami) proszę o wyrażenie zgody na opłacenie składek na dobrowolne ubezpieczenie chorobowe po terminie za miesiące: …........................................................................

Uzasadnienie (przykładowe) 


Termin płatności składek przekroczyłem z powodu opóźnień płatności od kontrahentów, co spowodowało, że w dniu płatności składek na ubezpieczenia ZUS, nie miałem na koncie firmowym środków potrzebnych do przelewu. Składki zostały przeze mnie uiszczone z opóźnieniem w dniu …............................... 2016 roku (wraz z należnymi odsetkami za zwłokę). Jest to mój pierwszy wniosek z prośbą o przywrócenie terminu. Proszę o pozytywne rozpatrzenie mojej prośby.











…....................................
(podpis wnioskodawcy) 


