MPIiPS Opis systemu teleinformatycznego publicznych stuzb zatrudnienia

DANE TESTOWE
1. DANE OGOLNE
Numer danej testowej FOB DT 1 18
Nazwa danej testowej Dokumenty zgloszeniowe czlonkéw rodziny ZUS ZCNA

2. SZCZEGOLY DANYCH TESTOWYCH

2.1, DANE DO IDENTYFIKACJI OSOBY W REJESTRZE BEZROBOTNYCH

Lp. Nazwa pola \gggggz;:] GZ Wartos¢ pola
1. PESEL O 66102062618
2. Nazwisko o) Banacki
3. Imig @) Marek
Ubezpieczony bezrobotny zarejestrowany z prawem do zasitku

2.2. DOKUMENTY ZGLOSZENIOWE UTWORZONE W WYNIKU REJESTRACJI
Lista cztonkow rodzin bezrobotnych zgtaszanych do ubezpieczenia zdrowotnego

Dane id Dane cztonka Stopien Adres Data zgloszenia
bezrobotnego rodziny pokrew. zamieszkania
Syn (11) Data rejestracji
ubezp.
Bezrobotny Corka (11) Data urodzenia
bez prawa
Malzonek
(01)
Banacka L i .
anacka -ena Corka (11) - Data rejestracji | -
ubezp
Banacki S . .
Bre_z;\:vo?r(])tnyz anacid Szymon Syn (11) Data rejestracji
prawe ubezp.
do zasilku

2.3. ZAKRES DANYCH UMIESZCZANYCH NA WYDRUKU DOKUMENTU ZGEOSZENIOWEGO

ZUS ZCNA
ZUS ZCNA |
I. Dane organizacyjne
01 | Data nadania
I1. Dane identyfikacyjne Platnika skladek Wartos¢ dot. urzedu pracy
01 | NIP bez kresek zgodna z baza
02 | REGON zgodna z baza
06 | Nazwa skrocona zgodna z baza
I11. Dane identyfikacyjne osoby ubezpieczonej
01| PESEL zgodna z baza
02 | NIP --

FOB_DT 1 18
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03 | Rodzaj dokumentu

04 | Seria i nr dokumentu

05 | Nazwisko

zgodna z baza

06 | Imie pierwsze

zgodna z baza

07 | Data urodzenia (dd/mm/rr)

zgodna z baza

IV.A. Dane o czlonku rodziny osoby ubezpieczonej uprawnionym do swiadczen z ubezpieczenia

zdrowotnego.
01| Zglosz.(1)/Wyrej.(2) 1
02 | Data uzyskania/utraty upr.do ub.zdr. | Zgodna z bazg
03 | PESEL Zgodny z baza
04 | NIP --
05 | Rodzaj dokumentu
06 | Seria i nr dokumentu
07 | Nazwisko Zgodne z baza
08 | Imig pierwsze Zgodne z baza
09 | Data urodzenia (dd/mm/rr) Zgodna z baza
10 | Kod stopnia pokrewienstwa Zgodne z bazg

12 | Czy pozostaje na wspolnym

13 [ Kod stopnie niepelnospr.

1V.B. Adres zamieszkania

01 | Kod pocztowy

zgodnie z baza

02 | Miejscowos¢

zgodnie z baza

03| Gmina

zgodnie z baza

04 | Ulica

zgodnie z baza

05 | Numer domu

zgodnie z baza

06 | Numer lokalu

zgodnie z baza

07 | Numer telefonu

zgodnie z baza

V.A. Dane o czlonku rodziny osoby ubezpieczonej uprawnionym do §wiadczen z ubezpieczenia zdrow.

01| Zglosz.(1)/Wyrej.(2) 1
02 | Data uzyskania/utraty upr.do ub.zdr. | Zgodna z bazg
03 | PESEL Zgodny z bazg
04 | NIP --

05 | Rodzaj dokumentu

06 | Seria i nr dokumentu

07 | Nazwisko Zgodne 7z baza
08 | Imie pierwsze Zgodne z baza
09 | Data urodzenia (dd/mm/rr) Zgodna z baza
10 [ Kod stopnia pokrewienstwa Zgodne z bazg

12 | Czy pozostaje na wspolnym

13 | Kod stopnie niepetnospr.

V.B. Adres zamieszkania

01 | Kod pocztowy

zgodnie z baza

02 | Miejscowos¢

zgodnie z baza

03| Gmina

zgodnie z baza

04 | Ulica

zgodnie z baza

05 | Numer domu

zgodnie z bazg

06 | Numer lokalu

zgodnie z baza

07 | Numer telefonu

zgodnie z baza

V1. Oswiadczenie Platnika skladek

01 | Data wypetnienia

DD/MM/RRRR (zgodnie z data wydruku)

FOB_DT 1 18




