
ZAŁĄCZNIK Nr 8 
 

WZÓR 
............................ 
(pieczęć płatnika składek) 
 
Lista PŁATNICZA NR.............. 
 
zasiłków z ubezpieczenia społecznego w razie choroby i macierzyństwa 
 
wypłaconych w miesiącu ....................19..r. 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Lp. 
Nazwisko i imię 
ubezpieczonego 

Rodzaj 
zasiłku 

kwota 
brutto 

Potrącenia Podatek Okres 
Liczba 
dni 

Kwota 
netto 

Pokwitowanie 
(data, 
podpis) 

        rodzaj kwota           
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