OSWIADCZENIE DO CELOW PODATKOWYCH I UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH

DO UMOWY NRu...ooiiiiie ettt

NAZWISKO: 1.vveiieiieieeie et TIMIQ oo
Migjsce UrodZenia: ........ceeeveeverereneeneenieerieeneenssennenns Data urodzenia: ..........cccceevveeriveceecieeie e,
Seria i nT dOW.0S0D. ...ooviiiiiiiieiieeeeeeeee e NI PESEL....oiiiieeeee e
Miejsce zamieszkania: ...............cccooovevieiieiieeciennnnns KO POCZEOWY ..ottt
ULICA ettt nr domu ......coe. ceeeiennen. nr mieszkania ...............
GMINA oo WojewOdZtWo .....cceveeeieniiiinieneene Powiat......cccoveriininininccieee,
Urzad SKarboOWy W ........coooiiiiiiiiiicie e UL e
Nr telefonu zleceniobiorCy:.......ccoeveveereereenieeeeeie e,

Dla celéow ustalenia obowiazku ubezpieczen spolecznych oSwiadczam, ze:

Mam ustalone prawo do emerytury/ renty TAK /NIE®

jesli tak, podac od kiedy 01az N1 AECYZ]1 ...cccuvieiiieiiiieiie ettt eve e seae et e e ebeessbeeseseenes
PIZyznanej PrzeZ ZUS (AATES) ....eecueeiieieeie ettt ettt ettt e st et e bt e bt et e et e st e et e s it e sbe e s bt esbe e beebeenbeenteens
Posiadam / nie posiadam* orzeczenie o niepetnosprawnosci

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

W _dniu zawarcia ww. umowy podlegam obowiazkowym ubezpieczeniom spolecznym u innego
platnika skladek ( pracodawcy/zleceniodawcy) z tytulu:

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 Zakladu PraCy.......ccicciiiieiiieiiieciecieseeseese ettt a e e e te e seesbeesbeesaeeens

(w przypadku zatrudnienia nalezy dotaczy¢ zaswiadczenie z zaktadu pracy o zatrudnieniu
i osigganiu minimalnego wynagrodzenia).

2 umowy- zlecenia TAK/NIE"

jesli TAK, poda¢, czy wynagrodzenie z tytutu umowy zlecenia jest w wysoko$ci co najmnigj
minimalnego wynagrodzenia ogloszonego przez Ministra PiPS TAK/NIE*
Nazwa 1 adres ZIECENIOAAWCY ... ..eevereiereieriiesiiesiestiesitete et et e et et e e e e aesseesse e e esseesseesseesseenseansenns
(w przypadku zatrudnienia nalezy dolaczy¢ zas§wiadczenie od zleceniodawcy o zatrudnieniu
1 wysoko$ci wynagrodzenia).
Czas trwania UMOWY .......cceeerueurrierrenieeeienrensenteneesesseneenesiesseseeenes
(do o$wiadczenia nalezy dotaczy¢ kopi¢ zgloszenia ZUS ZUA)
pozarolniczej dzialalnosci gospodarczej TAK/ NIE
jesli TAK, okresli¢:

e pozarolnicza dziatalno$¢ gospodarcza obejmuje/ nie obejmuje swym zakresem prac

zleconych, wynikajacych z ww umowy-zlecenia,



e Podstawa wymiaru sktadek z tytulu prowadzonej dziatalno$ci gospodarczej wynosi co
najmniej 60% prognozowanego przecigtnego wynagrodzenia miesiecznego
TAK/NIE*

4. Przebywam/nie przebywam* na urlopie wychowawczym Ilub bezplatnym od ..............

5. Pozostaj¢/nie pozostaje* w ewidencji bezrobotnych Powiatowego Urzedu Pracy.
6. Inny tytut do ubezpieczen spotecznych TAK/NIE*.
JESH TAK, POAAC JAKI ..vovviiiieiiciicieeie ettt ettt esb e b e e e v e s b e saessaessaesseesseenseesseans

Oswiadczam, ze jestem uczniem / studentem do 26 roku zycia TAK / NIE*

NazWa 1 adreS SZKOY....ociiiiiiiiciecie e et e et e e beebeerbeesbesebessnesrnen
Legitymacja NT ......cccveevevieriesiesiesieeieeieeeens , TOK SZKOINY ..ot
Studenci konczacy nauke — podaé¢ date ztozenia egzaminu dyplomowego’...........cccoevevevevenenene.

(do o$wiadczenia nalezy dotaczy¢ kopie waznej legitymacji szkolnej/studenckie;j ).

7. Sktadam/nie sktadam* wniosku o objecie mnie na zasadach dobrowolnosci ubezpieczeniem
chorobowy.
8. Sktadam/nie sktadam* wniosku o objecie mnie na zasadach dobrowolnosci ubezpieczeniem

emerytalnym i rentowym.

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

zobowiazuje sie niezwlocznie powiadomi¢ platnika skladek.

Wyrazam zgod¢ 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 p0z.926). Wyrazam
zgode, by Zleceniodawca jako administrator moich danych osobowych przetwarzat je w celach

kadrowo-ptacowych.

Data i czytelny podpis zleceniobiorcy

I-terminem ukonczenia studiow jest data ztozenia egzaminu dyplomowego; w przypadku kierunkéw:
lekarskiego, lekarsko-dentystycznego i weterynarii koncem nauki jest dzien zlozenia 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 studentdw 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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