Nazwa lub PI€CZEE FIrMY ...t
INBZWISKO ...ttt s et s s Rk R ettt e ettt n et

Adres zamieszkania (jesli jest inny niz adres zameldowania)
UWAGA: adres zamieszkania jest to adres zgodny z adresem zgtoszonym do Urzedu Skarbowego

OSWIADCZENIE
OSOBY WYKONUJACEJ UMOWE ZLECENIE

Oswiadczam, ze wg stanu na dzien rozpoczecia umowy:

1. jestem/nie jestem* zatrudniony/a na podstawie umowy o prace lub rownorzednej w innym za-
ktadzie pracy (bez wzgledu na wymiar czasu pracy | osobe pracodawcy):

(podac nazwe zaktadu pracy)
I wynagrodzenie ze stosunku pracy w kwocie brutto:
a przekracza lub jest rowne minimalnemu wynagrodzeniu ustawowemu™*,

O nie przekracza kwoty minimalnego wynagrodzenia ustawowego**,

N

jestem/nie jestem™ jednocze$nie ubezpieczony/a w innym zaktadzie pracy jako osoba wykonu-
jaca prace naktadczg, agencyjng, umowe zlecenie lub inng umowe o Swiadczenie ustug, do
ktorej stosuje sie przepisy dotyczgce zlecenia zawartej na okres od dnia
......................................... (o (o]0 | 01 T=

3. prowadze/nie prowadze* dziatalnosé gospodarcza, z tytutu ktérej optacam sktadki na ubezpie-
czenia spoteczne

B

posiadam/nie posiadam* ustalone prawo do emerytury/renty decyzjg ZUS 2z dnia

i pobieram/nie pobieram* z ZUS w/w swiadczenie,

5. posiadam/nie posiadam* ustalony stopien niepetnosprawnosci:

O

lekki stopien niepetnosprawnosci**,
o umiarkowany stopien niepetnosprawnosci**,
Q znaczny stopien niepetnosprawnosci**,

6. jestem/nie jestem* uczniem szkoly ponadpodstawowej lub studentem

(nazwa i adres szkoty/szkoty wyzszej, wydziat)

7. ukonczylem/nie ukonczytem 26 lat*



8. jestem/nie jestem bezrobotny/a*)zarejestrowany/a w Powiatowym Urzedzie Pracy w
.......................................................................... i pobieram/nie pobieram zasitek dla bezrobot-

9. przebywam/nie przebywam* na urlopie macierzynskim/wychowawczym* od dnia
................................... dodnia ...ccceeveeeieiiiiiiiiiieeee,

10. wnosze/nie wnosze o objecie mnie dobrowolnym (nieobowigzkowym) ubezpieczeniem spo-
tecznym

(prosze witasciwe zaznaczyé, tylko jesli korzysta sie z obowigzkowego ubezpieczenia spotecznego z innego tytutu
np. umowa o prace lub podlegajgca ubezpieczeniom umowa zlecenie u innego pracodawcy, nie dotyczy ucznidéw
szkoty ponadpodstawowej lub studentéw ponizej 26 roku zycia)

11. wnosze/nie wnosze* o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.

12. zgodnie z miejscem zamieszkania jestem zarejestrowany/a w Urzedzie Skarbowym:

13. numer mojego rachunku bankowego do przekazywania wynagrodzenia:

14. numer dowodu osobistego:

15. oswiadczam, ze zgodnie z art. 3.1 Ustawy z dnia 13.10.1995 r. o zasadach ewidenc;ji i identyfi-
kacji podatnikow i ptatnikow moim identyfikatorem podatkowym jest numer:

PESEL/NIP* : (poda¢ numer PESEL lub NIP)

15. wyrazam zgode na przestanie rocznej informacji o dochodach PIT-11 w formie elektronicznej (plik
w formacie pdf z podpisem kwalifikowanym) na adres mojej poczty elektronicznej:

Oswiadczam, ze o wszelkich zmianach dotyczacych tresci powyzszego oswiadcze-
nia poinformuje Zleceniodawce w terminie 7 dni od momentu zaistnienia tych zmian.

Wyrazam zgode na przetwarzanie w/w danych osobowych w celu ubezpieczenia spotecz-
nego i zdrowotnego, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobo-
wych (Dz. U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926 ze zm.).

Warszawa, dn.........coeevvvvneeennn. r.

(podpis)
" niepotrzebne skreslic
“odpowiednie zaznaczy¢

Data powstania obowigzku zgtoszenia (wypetnia zarzad lub osoba upowazniona) . ........ccceeeeveeiiiieieiennenenns



