OSWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY

1. Dane osobowe

Nazwisko .....covvviviviiiiiiiiiii, Imiona 1. .ccocoovvvviiiiiniecccrecce 2 visspamee e
IMIioNa rOdZICOW ....ovviiiii i e e
DA TEDAZEING. o isvsimsassmypsossresmm s sy Miejsce urodzenia .............o.oeevnnnn.
Nazwl skeo ToOdOWe: uuvimsomvsmmamsissmmss i s Obywatelstwo ........ccoveinininininnnn..
PEBE Lo i iiiasiinisssmsmmummantssmemmmnersssmsenss 111 LU ——
Seria i nr dowodu 0S0b. ........ccviiiiiii WYVHANY PEZCZ sy puwvs susossnmsmvnos ds aininan
Telefon ..o CBAIL wanoyapmessmran o S s

Nr konta bankowego (26 cyfr)

NAZWA DANKU ..o e e e e e e e

2. Adres zamieszkania

WOjeWOdZWO ...c.ovvveriiieeieeecec e Powial weumonmsismen Gmina ...............
ULCA et Nrdomu ......ccueunee.. Nr mieszkania ................
NCTSeoWo G s oomn mmms s masssws s Kod pocztowy ....ccoeeveevievinennnne. Poczta ...ccocvviiiiiiiiin,

3. Adres do korespondencji (gdy adres do korespondencji nie jest toZzsamy z miejscem

zamieszKkania)
WOJEWOZIWO ...ovvvrvrriieierieriieeeceeee e Povrdal .coosmvivsmmsmsmasin EMING wassaisiii
Ulica .oooviiiiiiiiiiiiieee, Ne-domit sunswvis Nr mieszkania ..........coovvvvuennee.
7 BT T —— Kod pocztowy .....cccevvuvereeiieniennnn, Poczta ...ccoovveieiiiiinn,

4. Urzad skarbowy (wlasciwy do przekazania rocznej informacji o dochodach i pobranych
zaliczkach na podatek dochodowy PIT)
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6. Oswiadczenie dla celéw powszechnego ubezpieczenia spolecznego
6.1. DOTYCZY/NIE DOTYCZY (niewlasciwe przekresli¢, jesli DOTYCZY, wypelni¢ ponizej)
Oséwiadczam, iz jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytulu (wlasciwe zakreslic
znakiem X):
U Stosunku pracy
Q Czionkostwa w spotdzielni produkcyjnej lub kétek rolniczych
Q Stosunku stuzby mundurowej np.: Policja, PSP, ABW, CBA, BOR i pozostale
O Wykonywania umowy zlecenia na rzecz innego zleceniodawcy
Q Prowadzenia pozarolniczej dziatalno$ci gospodarczej na wlasne nazwisko
U Wykonywania pracy naktadczej
QX Z inneso tytuh (okeeS G Tyt Yommn summmsn svom snns samssmmaisrmsvoss s ssvssses
Réwnoczesnie o§wiadczam, iz podstawa wymiaru sktadek na ubezpieczenie spoleczne emerytalne
i rentowe z okre$lonego przeze mnie tytulu w przeliczeniu na okres miesiaca jest
................................................ (wpisa¢ odpowiednio: nizsza, réwna, wyZsza)
od kwoty wynagrodzenia minimalnego — (od 01.01.2023 r. — 3 490,00 zt brutto, od 01.07.2023 — 3 600,00 brutto)
6.2. DOTYCZY/NIE DOTYCZY (niewtasciwe przekreslic, jesli DOTYCZY, wypehi¢ ponizej)
Os$wiadczam, iz jestem studentem/uczniem szkoly ponadpodstawowe;j i nie ukonczyltem 26 lat.
6.3. DOTYCZY/NIE DOTYCZY (niewtasciwe przekresli¢, jesli DOTYCZY, wypelnic¢ ponize;j)

O$wiadczam, iz nie jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z zadnego tytutu.

7. Oswiadczenie dla powiatowego urzedu pracy
Oswiadczam, iz POZOSTAJE/NIE POZOSTAIJE (niewlaSciwe przekreslic¢) w rejestrze bezrobotnych
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8. O$wiadczenie dla celow dobrowolnego ubezpieczenia spolecznego/chorobowego
WNOSZE/NIE WNOSZE (niewla$ciwe przekreslic) o objgcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem
emerytalnym i rentowym/chorobowym.

Oéwiadczam, iz wszystkie informacje sa zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, a odpowiedzialno$¢ karna za podanie
informacji niezgodnych z prawda lub ich zatajenie jest mi znana.

Zobowiazuje sie do poinformowania na pi$mie Zleceniodawcy w terminie 5 dni od dnia wystapienia wszelkich zmianach
dotyczacych tresci niniejszego o$wiadczenia oraz przejmuj¢ odpowiedzialno$¢ z tytutu niedotrzymania powyzszego
zobowigzania.

Upowazniam Zleceniodawcg do dokonania w moim imieniu zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego i/lub spolecznego, o
ile wykonywanie przeze mnie umowy zlecenia podlegaé bedzie tym ubezpieczeniom zgodnie z obowiazujacymi
przepisami.

W przypadku podania btgdnych informacji, a takze w razie nie przekazania informacji o zmianie danych, kt6re maja wptyw
na oplacanie sktadek zobowiazujg si¢ zwrdcié platnikowi oplacone przez niego do ZUS-u sktadki na ubezpieczenia
spoleczne (emerytalne, rentowe) finansowane ze srodkéw ubezpieczonego i zleceniodawcy oraz odsetki od calego
powstatego zadluzenia.

(data i podpis Zleceniobiorcy)



