
Ważne! Odeślij do nas podpisane oświadczenie na adres podany w lewym górnym rogu <do dnia X/ w ciągu Y dni od
otrzymania tego formularza>. Jeśli tego nie zrobisz, będziemy musieli wstrzymać wypłatę Twojego świadczenia do
czasu otrzymania tego formularza. 
Important! Send us back the signed statement to the address mentioned in left upper corner <until X/ in Y 
days from receiving the form>. If you fail to do so, we will have to cease the payment of your benefit until we 
receive the form. 

Zakład Ubezpieczeń Społecznych
I Oddział w Warszawie
Wydział Realizacji Umów Międzynarodowych
Ul. Senatorska 6/8
00-917 Warszawa
Polska / POLAND 

Name and address of 
client goes here 
(Please include 

country abbreviation, 
e.g., USA) →

←Leave blank_______________________________________________________________________________________

This is the address 
where this form
should be mailed.

←

GUIDE TO COMPLETING THIS FORM

Identification document can 
be driver's license, non-driver's 

license, passport, etc. 
It is preferable that the 

identification document be 
current, but documents 

that are recently expired
are also acceptable.

←
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X
Check only 
this box→  

State, country

Notary dates, signs and stamps below.
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