
WNIOSEK O ŚWIADCZENIE PRZEDEMERYTALNE
(przed wypełnieniem należy dokładnie zapoznać się z „Uwagam i” oraz „Inform acją”

zam ieszczonym i w dalszej części form ularza)

ZUS Rp)26

I3 Dane personalne wnioskodawcy

U* Nazwisko

************************************************************************************************

U2* Nazwisko rodowe lzgodne z aktem urodzeniaE

*************************************************************************************************

3* Inne używane nazwiska

************************************************************************************************

4* Pierwsze im ię

*****************************************

5* Drugie im ię

*****************************************

U6* Im ię ojca ******************************************************************************** 7* Im ię matki*******************************************************************************

8* Data urodzenia

ldzień pm iesiącprokE

U9* Miejsce urodzenia lm iejscowośćE

*************************************************************************************************

UG* Obywatelstwo ************************************************************************

UU* Płeć

kobieta mężczyzna

U2* Numer ewidencyjny PESEL U3* Numer Identyfikacji Podatkowej NIP

U4* Ser ia i numer dowodu osobistego – paszpor tuS **********************************************************************************************************************************
(wpisać tylko w przypadku braku nr PESEL lub NIP)

1

II3 Dane adresowe

13 Adres zameldowania na pobyt stały

Kod pocztowy

***************************************************

Poczta

***************************************************

GminapDzielnica

**********************************************************************************************************

Miejscowość

***************************************************

Ulica

***************************************************

Numer domu

***************************************************

Numer lokalu

***************************************************

23 Adres zamieszkania bwpisaćj jeśli adres zamieszkania jest inny niż adres zameldowania na pobyt stałyt

Kod pocztowy

***************************************************

Poczta

***************************************************

GminapDzielnica

**********************************************************************************************************

Miejscowość

***************************************************

Ulica

***************************************************

Numer domu

***************************************************

Numer lokalu

***************************************************

33 Adres do korespondencji bwpisaćj jeśli adres do korespondencji jest inny niż adres zameldowania na pobyt stałyt

Państwo

***************************************************

Kod pocztowy

***************************************************

Poczta

***************************************************

GminapDzielnica

***************************************************

Miejscowość

***************************************************

Ulica

***************************************************

Numer domu

***************************************************

Numer lokalu

***************************************************
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Na podstawie okazanego dokumentu stwierdzającego tożsamość BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB
Kpodać rodzaj dokumentuW ser ię i numerR

stwierdza sięW że dane zawar te we wniosku w części I w pkt h do h: i II w pkt h wniosku są zgodne z wpisam i dokonanym i
w okazanym dokumencieB

BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB
Kpieczą tka i podpis osoby bezpośrednio przyjmującej wniosekR

2

IV. Oświadczenie osoby, której wniosek dotyczy

hB Czy PanKiR ma ustalone prawo do emerytury – emerytury pomostowej – renty z tytu łu niezdolności do pracy – nauczycielskiego świadA
czenia kompensacyjnego – renty inwalidzkiej – renty rodzinnej – uposażenia w stanie spoczynku – uposażenia rodzinnegoEB Tak – Nie*

Jeżeli tak – podać nazwę i adres organuW który wyda ł decyzję KZUSW KRUSW Zakład EmerytalnoARentowy MSWiAW Wojskowe Biuro
Emeryta lneW Biuro Emeryta lne S łużby WięziennejW w łaściwą jednostkę organ izacyjną r esor tu SprawiedliwościR oraz numer decyzji

BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

OB Czy PanKiR pobiera ł – pobiera ła emeryturę – emeryturę pomostową – rentę z tytu łu niezdolności do pracy – nauczycielskie świadczenie
kompensacyjne – rentę inwalidzką – rentę strukturalną – rentę rodzinną – uposażenieEB Tak – Nie*

Jeżeli tak – podać nazwę i adres organuW który wyp łaca ł to świadczenie oraz numer decyzji BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

5B Czy PanKiR pobiera rentę strukturalną – świadczenie o charakterze rentowym z instytucji zagranicznychB Tak – Nie*

Jeżeli tak – podać nazwę i adres organuW który wyp łaca to świadczenie oraz numer decyzji BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

:B Ostatnie PanaKiR zatrudnienie Kinna praca zarobkowa lub pozarolnicza dzia łalnośćR podlegające ubezpieczeniom społecznym usta ło

z dniem BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

fB Czy PanKiR osiąga przychód z tytu łu zatrudnienia – służby – innej pracy zarobkowej – z tytu łu prowadzenia pozarolniczej dzia łalnościEB
Tak – Nie*

Jeśli tak – podaćW z jakiego tytu łu osiągany jest przychód oraz miesięczną wysokość tego przychodu BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

III. Dyspozycje

hB Świadczenie przedemerytalne proszę przekazywać:
pod wyżej podany adres: zameldowania na pobyt sta ły – zamieszkania – do korespondencjiE

na rachunek w banku BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB
Kpodać nazwę i adres banku oraz numer rachunku bankowegoR

w spółdzielczej kasie oszczędnościowoAkredytowej BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB
Kpodać nazwę i adres kasy oraz numer rachunkuR

B Korespondencję proszę przekazywać pod wyżej podany adres:
zameldowania na pobyt sta ły – zamieszkania – do korespondencjiE

5B Numer kontaktowy telefonu wnioskodawcy (podanie num eru telefonu nie jest obowiązkowe) BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

Do wniosku za łączam: BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB dowodówB

O
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Świadomy(a) odpowiedzialności karnej za składanie nieprawdziwych zeznań oświadczam, że dane zawarte w oświadczeniu poda-
łem(am) zgodnie z prawdą, co potwierdzam w łasnoręcznym podpisem.

1111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111
Wpodpis wnioskodawcyg

3

G1 Czy PanWig jest w łaścicielem – posiadaczem – współw łaścicielem w części 11111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111
n ieruchomości rolnej,1 Tak – Nie*
Jeżeli tak – do łączyć za świadczen ie okr eśla jące powier zchn ię użytków rolnych tej n ieruchomości wyrażoną w hekta r ach pr zeliR
czen iowych 1

I1 Jeżeli ma PanWig obliczony kapita ł począ tkowy – podać Oddzia ł ZUS i numer sprawy WKPUg 111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111

11111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111

11111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111111

41 Wnoszę o zgłoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego członków rodziny pozostających na moim wyłącznym utrzymaniu Tak – Nie*f
jeśli Takf do wniosku należy dołączyć formularz ZUS RpR2: – Zgłoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego członków rodziny emeryta
– rencisty – osoby uprawnionej do renty socjalnej – świadczenia przedemerytalnego3zasiłku – nauczycielskiego świadczenia kompenR
sacyjnego1

, niepotrzebne skreślić

Informacja

I.
21 Wniosek niniejszy stanowi podstawę do wszczęcia postępowania w ZUS o świadczenie przedemerytalnef rozpatrzenia uprawnień do
tego świadczenia i wydania decyzji1

D1 Do wniosku powinny być do łączone odpowiedn ie za świadczen ia Wdowodyg n iezbędne do usta len ia pr awa do świadczen ia pr zedR
emeryta lnegof a m ianowicie0
— dokument stwierdzający datę urodzenia f
— kwestionar iusz dotyczący okresów składkowych i n ieskładkowych Wdruk ZUS RpRGg – w odniesien iu do osób posiadających
okresy ubezpieczen ia Wokresy składkowe i n ieskładkoweg wyłączn ie w Polsce oraz do osób posiadających okresy ubezpieczen ia
Wokresy składkowe i n ieskładkoweg w Polsce i okresy ubezpieczen ia za gran icą w państwief z którym Polskę łączy umowa mięR
dzynarodowa w dziedzin ie ubezpieczeń społecznychf

— pisemne zaświadczenia pracodawców bądź inne dokumenty w łaściwych organówf urzędów czy organizacjif potwierdzających
okresy składkowe i nieskładkowe w Polscef

— dokumen ty potwierdza jące okr esy ubezpieczen ia za gr an icą – w pań stwach f z którym i Polskę łączą umowy m iędzynarodowe
w dziedzin ie ubezpieczeń społecznych albo państwach członkowskich UE3EOG lub w Szwajcar iif

— świadectwo pracy potwierdzające fakt zatrudnienia w ramach prac interwencyjnych lub robót publicznychf
— dokument wydany przez powiatowy urząd pracyf poświadczający0 co najmniej G miesięczny okres pobierania zasiłku dla bezrobotR
nychf fakt aktualnego zarejestrowania jako bezrobotny oraz potwierdzenief iż w okresie pobierania zasiłku dla bezrobotnych wnioR
skodawca – bez uzasadnionej przyczyny – nie odmówił przyjęcia propozycji zatrudnienia lub innej pracy zarobkowejf w rozumieniu
ustawy o promocji zatrudnieniaf

— zaświadczenie pracodawcy – p łatn ika składek o zatrudnieniu i wysokości wynagrodzenia f które stanowiło podstawę wymiaru
składek na ubezpieczenia społeczne w Polsce do usta len ia podstawy wymiaru emerytury – renty Wdruk0 ZUS RpRIgf

— decyzja o utracie prawa do zasiłku dla bezrobotnych oraz zaświadczen ie powia towego urzędu pracy o G m iesięcznym okresie
pobieran ia zasiłku dla bezrobotnych1

:1 Wniosek o świadczen ie przedemeryta lne rozpatruje Oddzia ł ZUS WInspektora t ZUSg w łaściwy ze względu na m iejsce zameldowania
na pobyt sta ły osoby ubiegającej się o świadczen ie1
Szczegółowe informacje dotyczące państw umownych oraz państw członkowskich UE3EOG i Szwajcar iif których okresy ubezpieczeR
nia są uwzględn iane pr zy usta lan iu pr awa do świadczen ia pr zedemeryta lnego można uzyskać w każdym Oddzia le ZUS WInspekR
tor acie ZUSg lub w serwisie in ternetowym ZUS www1zus1p l

—1 Osobie za in teresowanej przysługuje prawo wycofan ia wniosku1 Wycofan ie wniosku jest skutecznef jeżeli nastąpiło na piśmie lub
zosta ło zgłoszone ustn ie do protokołu nie później n iż do dnia uprawomocnien ia się decyzji1

II.
21 Prawo do świadczenia przedemerytalnego ustaje0
2g na wniosek osoby pobierającej świadczenie przedemerytalne5
Dg w dniu poprzedzającym dzień nabycia prawa do emeryturyf która jest usta lona decyzją oddzia łu ZUS lub innego organu emeryR
ta lnoRren towego określonego w odrębnych przepisach5

:g z dniem osiągnięcia wieku G/ lat przez kobietę i GE lat przez mężczyznę5
—g z dn iem nabycia pr awa w łasności lub objęcia w posiadan ie Wsamoistne lub za leżneg n ieruchomości r olnej o powier zchn i użytR
ków rolnych pr zekr acza jących D ha pr zeliczen iowe a lbo wspó łw łasności n ieruchomości r olnejf jeżeli udzia ł pr zekr acza D ha
pr zeliczen iowe5

Eg wraz ze śmiercią osoby uprawnionej1
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/Z Prawo do świadczenia przedemerytalnego ulega zawieszeniu w przypadku nabycia prawa do renty z tytu łu niezdolności do pracyJ
renty inwalidzkiej albo podjęcia wyp łaty renty strukturalnej lub świadczenia o charakterze rentowym z instytucji zagranicznej lub na
wniosek osoby uprawnionej do świadczenia przedemerytalnegoZ

3Z W razie nabycia przez osobę uprawnioną do świadczenia przedemerytalnego prawa do renty rodzinnej lub uposażenia rodzinnegoJ
nauczycielskiego świadczenia kompensacyjnegoJ emerytury pomostowej wyp łaca się jedno z tych świadczeń – wyższe lub wybrane
przez uprawnionegoZ

4Z Osoba pobiera jąca świadczen ie przedemeryta lne jest obowiązana zawiadom ić organ ren towy wyp łacający to świadczen ie o okoliczK
nościach powodujących ustan ie lub zawieszen ie prawa do świadczen ia Z

III.
RZ Świadczen ie przedemeryta lne ulega zmniejszen iu J jeżeli kwota przychodu przekracza m iesięczn ie kwotę /5ó przeciętnego m ieK
sięcznego wynagrodzen ia w roku kalendarzowym poprzedzającym term in waloryzacjiJ ogłoszonego przez Prezesa Głównego UrzęK
du Statystycznego do celów emerytalnychJ zwaną dalej „dopuszczalną kwotą przychodu”J a przychód nie jest wyższy n iż kwota 7—ó
tego wynagrodzen ia J zwana dalej „gran iczną kwotą przychodu”Z

/Z Jeżeli kwota przychoduJ przekracza dopuszczalną kwotę przychoduJ świadczenie przedemerytalne ulega zmniejszeniu o kwotę tego
przekroczeniaJ z zastrzeżeniem pkt 3Z

3Z Kwota świadczenia przedemerytalnego po zmniejszeniu w myśl pktZ /J n ie może być niższa niż zwaloryzowana kwota 335 złZ
4Z W przypadkuJ gdy kwota przychoduJ przekracza graniczną kwotę przychoduJ świadczenie przedemerytalne ulega zawieszeniuZ
5Z Osoba pobiera jąca świadczen ie przedemeryta lne jest obowiązana n iezw łoczn ie powiadom ić organ ren towy o osiąganiu przychodu
oraz o wysokości tego przychoduJ a po zakończen iu roku rozliczen iowegoJ w term in ie do dnia 3R maja następnego rokuJ o wysokoK
ści przychodu uzyskanego w minionym roku rozliczen iowym J z uwzględnien iem kwot przychodu uzyskanych w kolejnych m iesią K
cach tego rokuZ

IV.
Zakład Ubezpieczeń Społecznych zgłasza do ubezpieczen ia zdrowotnego:
— osobę pobiera jącą świadczen ie przedemeryta lneJ
— członków rodziny pozosta jących na utrzymaniu osoby pobiera jącej świadczen ie przedemeryta lneJ których dane należy podać
na druku: ZUS RpKR3 – Zgłoszen ie do ubezpieczen ia zdrowotnego członków rodziny emeryta – rencisty – osoby uprawnionej do
ren ty socja lnej – świadczen ia przedemeryta lnego:zasiłku – nauczycielskiego świadczen ia kompensacyjnegoZ

Obowiązek ubezpieczenia zdrowotnego powstaje od dniaJ od którego przysługuje wyp łata świadczenia przedemerytalnegoJ a wygasa
z dniem utraty prawa do jego pobieraniaZ W przypadku wygaśnięcia obowiązku ubezpieczenia zdrowotnego ZUS wyrejestrowuje
z tego ubezpieczenia osobę pobierającą świadczenie przedemerytalne wraz z członkami rodzinyZ

V.
Wniosek o świadczenie przedemerytalne podpisuje osoba zainteresowanaZ

ZUS Rp-26

Przygotowane w programie fillup - www.fillup.pl

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

www.fillup.pl
http://www.tcpdf.org

	p1_1: 
	p1_2: 
	p1_3: 
	p1_4: 
	p1_5: 
	p1_6: 
	p1_7: 
	p1_8: 
	p1_9: 
	p1_10: 
	p1_11_K: 
	p1_11_M: 
	p1_12: 
	p1_13: 
	p1_14: 
	p0_1: 
	p0_2: 
	p2_1_1: 
	p2_1_2: 
	p2_1_3: 
	p2_1_4: 
	p2_1_5: 
	p2_1_6: 
	p2_1_7: 
	p2_2_1: 
	p2_2_2: 
	p2_2_3: 
	p2_2_4: 
	p2_2_5: 
	p2_2_6: 
	p2_2_7: 
	p2_3_1: 
	p2_3_2: 
	p2_3_3: 
	p2_3_4: 
	p2_3_5: 
	p2_3_6: 
	p2_3_7: 
	p2_3_8: 
	p3_1_1_1: Off
	p0_3: 
	p0_4: 
	p0_5: 
	p3_1_2: 
	p3_1_3: 
	p3_1_1_2: Off
	p3_1_4: 
	p3_1_5: 
	p3_1_1_3: Off
	p3_1_6: 
	p0_6: 
	p0_7: 
	p0_8: 
	p3_3_1: 
	p3_3_2: 
	p0_9: 
	p0_10: 
	p0_11: 
	p0_12: 
	p0_14: 
	p0_15: 
	p0_16: 
	p0_17: 
	p0_18_1: []
	p0_18_2: []
	p4_1_1: 
	p4_1_2: 
	p0_20: 
	p0_21: 
	p0_22: 
	p0_23: 
	p0_24: 
	p0_25: 
	p0_27: 
	p0_28: 
	p0_29: 
	p0_30: 
	p0_31_1: []
	p0_31_2: []
	p4_2_1: 
	p4_2_2: 
	p0_33_1: []
	p0_33_2: []
	p4_3_1: 
	p4_3_2: 
	p4_3_3: 
	p4_4_1: 
	p0_35: 
	p0_36: 
	p0_37: 
	p0_38: 
	p0_39_1: []
	p0_39_2: []
	p4_5_1: 
	p4_5_2: 
	p0_13: 
	p0_26: 
	p4_6: 
	p0_41: 
	p0_42: 
	p0_43: 
	p0_44_1: []
	p0_44_2: []
	p4_7_1: 
	p4_7_2: 
	p4_7_3: 
	p4_8_1: []
	p4_8_2: []


