OSWIADCZENIE DO CELOW PODATKOWYCH I UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH
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Dla celow ustalenia obowiazku ubezpieczen spolecznych oSwiadczam, ze:

Mam ustalone prawo do emerytury/ renty TAK /NIE®

jesli tak, podac od kiedy 01az N1 AECYZ]1 ....ccuvieeeiieciiiiiecie ettt re e eereeeneeas

PIZyznane] Przez ZUS (AATES) .eo.eeruieierieeieeiee ettt ettt ettt eate et esatesbtesbeesbe e bt e sbeeteentesatesnsenaeenaeas

Posiadam / nie posiadam* orzeczenie o niepetnosprawnosci

(jesli tak, prosze zaznaczy¢ stopien : lekki / umiarkowany / znaczny )

W dniu zawarcia ww. umowy podlegam obowigzkowym ubezpieczeniom spolecznym u innego
ptatnika sktadek ( pracodawcy/zleceniodawcy) z tytutu:

1. umowy o prace TAK /NIE’

(jesli TAK poda¢, czy wynagrodzenie z tytulu umowy o prace jest w wysokosci co najmnie;j
minimalnego wynagrodzenia ogloszonego przez Ministra PiPS TAK/NIE")
Nazwa 1 adres ZaktadUu PIaCy.......ccevciiiiiriiiriieieeeee ettt e sre b e b e e s e s beesbesssesseesseesseenns
( w przypadku zatrudnienia nalezy dolaczy¢ zaswiadczenie z zaktadu pracy o zatrudnieniu i
osigganiu minimalnego wynagrodzenia).

2. umowy- zlecenia TAK/NIE"

jesli TAK to podac czas trwania UIMOWY.......c.ccceereereerreerueesueesessessesnesnessnesseesseens
Nazwe 1 adres ZIeCENIOAAWCY........couiiiriiiiiiiriinieie et
(do o$wiadczenia nalezy dotaczy¢ kopie zgtoszenia ZUS ZWUA)
3. pozarolniczej dzialalnosci gospodarczej TAK/ NIE
(jesli TAK, okresli¢- pozarolnicza dziatalnos¢ gospodarcza obejmuje/ nie obejmuje swym
zakresem prac zleconych, wynikajacych z ww umowy-zlecenia).
Z tytutu wykonywania ww umowy chce/ nie chcg* by¢ objety obowiazkowym
ubezpieczeniom spotecznym'.
Oswiadczam, ze jestem uczniem / studentem do 26 roku zycia TAK / NIE*
NazZWa 1 ad1ES SZKOIY....eoiiiiiiiiciicicccce et sttt e e e b e e be e b e e s e esseesseennas
Studenci koficzacy nauke —podaé date ztozenia egzaminu dyplomowego®...........cccevevevevernnnne.

(do oswiadczenia nalezy dotaczy¢ kopig waznej legitymacji szkolnej/ studenckiej ).



4. Sktadam /nie sktadam* wniosku o objg¢cie mnie na zasadach dobrowolnosci ubezpieczeniem

chorobowym.
5. Sktadam /nie sktadam* wniosku o objecie mnie na zasadach dobrowolno$ci ubezpieczeniem

emerytalnym i rentowym.

O wszelkich zmianach w stosunku do danych zawartych w niniejszym o$wiadczeniu

zobowigzuje sie niezwlocznie powiadomi¢ platnika skladek.

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez Zleceniodawce zgodnie z
ustawg z dnia 29.08.1997 r. o Ochronie Danych Osobowych (Dz.U.2002 nr 101 poz.926). Wyrazam
zgode by Zleceniodawca jako administrator moich danych osobowych przetwarzal je w celach

kadrowo-ptacowych.

Data i czytelny podpis zleceniobiorcy

1-prowadzacy dzialalnos¢ gosp. Moze wybra¢ umowe —zlecenia jako tytut obowigzkowych ubezp. spotecznych wylgcznie

wowczas, gdy z umowy bedzie uzyskiwaé co najmniej wynagrodzenie odpowiadajgce minimalnej podstawie wymiaru sktadek

z tytulu prowadzenia dziatalnosci gospodarczej.

2-terminem ukonczenia studiow jest data zlozenia egzaminu dyplomowego,; w przypadku kierunkow: lekarskiego, lekarsko-
dentystycznego i weterynarii konicem nauki jest dzien ztoZenia ostatniego wymaganego planem studiow egzaminu, a w
przypadku kierunku farmacji-data zaliczenia ostatniej przewidzianej planem studiow praktyki; przez okres od dnia obrony
pracy licencjackiej do dnia przyjecia w poczet studentow na kolejnej uczelni- osoba nie ma statusu studenta w rozumieniu

przepisow o ubezpieczeniach spotecznych, tj.podlega w tym okresie obowigzkowym ubezpieczeniom.

UWAGA! “niepotrzebne skresli¢
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