FORMULARZ SKL - ZDR

DOTYCZACY OPLATY SKLADEK NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

za okres | - V12010 rok

Koszt sktadek naleznych w zt **
WYSZCZEGOLNIENIE wiad ""F‘:f. . Liczb,
(na podstawie ustawy z dn. 27.0 $wiadezeniobiorcw Liczba . oaor
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finans. za '.eg‘;k':z::a"a nsal:inech ogofem ztego:
ze $rodkéw publicznych art.66 ust.1) ! Y
zdrowotna
(4+5)
0 1 2 3 4 5
(Osoby pobierajace zasitek staly z pomocy spotecznej
j L zdrow. zinnego | 1 460) 2501 75 053] 74 423 630}
tytutu - pkt.26
(Osoby z
) zdrow. zinnego | 2 0 0 o o 0
tytutu - pkt.29
Dzieci przebywajace w placéwkach petniacych funkcje
lub opiekur lub w DPS ji 3 16| 63] 2948 2948 0
lobowiazkowi ubezpieczenia zdrow. z innego tytutu
[Dzieci do czasu realizacji i kolneg
Inieprzebywajace w placéwkach, o ktérych mowa w pkt.18,
" . . . Zdrow. z innego 4 3| 18] 842 842 0)
tytutu - pkt. 19
(Osoby, ktére uzyskaly w Rzeczpospolitej Polskiej status
luchodZcy lub ochrong uzupetniajaca, objete indywidualnym
[programem integraciji na podstawie przepiséw o pomocy 5 0f
spolecznej,
zdrow. z innego tytutu - pkt.27
(Osoby petniace funkcje zawodowej rodziny zastepczej
(pogotowia rodzinnego) spetniajace warunki do objecia 6 10) 60) 13 459) 11216} 2243}
lubezp. spot. lub ubezp. spot. rolnikéw - pkt.1lit e
(Osoby objete indywidualnym programem zatrudnienia 7 o o o o J
socjainego w Centrum Integracii Spolecznej - pkt. 30
Osoby realizujace kontrakt socjalny niepodiegajace
lobowiazkowi ubezpieczenia zdrow. z innego tytulu - pkt. 30 | 8 42 141 5634 5634 9
OGOLEM (1+2+3+4+5+6+7+8) 9 X 2783 97 936 95 063 287:
* liczba 0séb otrzymujacych na podstawie decyzji dany rodzaj $wiadczenia, a w przypadku rodzin zastepczych na podstawie umowy zawartej ze starosta o pelnienie funkgji rodziny zastepczej
liczba 0s6b otrzymujacych wynagrodzenie
** w zaokragleniu do 1 zt
Imig i nazwisko osoby, Pieczatka imienna i podpis osoby dziatajacej
ktéra Miejscowos¢ i data w

sporzadzita sprawozdanie

zebrata: Maria Spaltenstein
tel.: 32 344 03 23 wew.337
e-mail

RUDA SLASKA

imieniu sprawozdawcy



FORMULARZ SKL- EMRENT

DOTYCZACY OPLATY SKLADEK NA UBEZPIECZENIE EMERYTALNO-RENTOWE
Za okres | - V1 2010 rok

Liczba Koszt sktadek naleznych w zt ** sprawdzenie !!!
$wiadczeniobiorcow* Liczba i e
6 ilos¢ m-cy |s$redni koszt
RODZAJ $WIADCZENIA za ktérych optacana skiadek ztego: opfacanyeh | skiadki
s naleznych ogétem
sktadka emerytalno- (4+5)
rentowa pt ych h
0 1 2 3 4
\Wynagrodzenie (odzmy z_astep;zej art.6 ust.1p.4 1 10| 60| 40 846 34 038 6808
ustawy o systemie ubezpieczen spotecznych
6 680,77
[Sktadka optacana od 1.01.2001 na podst.art. 17 ust.1
p.9 ustawy o pomocy spotecznej (optacanie sktadek
na ubezp. emerytalne i rentowe za osobe,ktéra
zrezygnuje z zatrudn. w zwiazku z koniecznoscia 2 0 0 0 0 0
sprawowania bezposr., osobistej opieki nad
dtugotrwale lub ciezko chorym cztonkiem rodziny oraz
lwspdlnie niezamieszkujacymi matka, ojcem lub
rodzenstwem)
#DIV/0! #DIV/0!]
OGOLEM (1+2) 3 X 60| 40 846 34038 6 808}

* liczba os6b otrzymujacych na podstawie decyzji dany rodzaj $wiadczenia, a w przypadku rodzin zastepczych na podstawie umowy zawartej ze starosta o petnienie funkcji rodziny zastepczej

liczba oséb otrzymujacych wynagrodzenie

** w zaokragleniu do 1 zt

Imie i nazwisko osoby , ktéra
sporzadzita sprawozdanie

zebrata: Maria Spaltenstein
tel.: 32 344 03 23 wew.337

Miejscowos¢ i data
RUDA SLASKA

Podpis Dyrektora
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