OSWIADCZENIE DO UMOWY ZLECENIE/UMOWY O DZIELO

Dane podstawowe:

Nazwisko:
Imiona:
Data i miejsce urodzenia:

Numer PESEL:

Urzad Skarbowy wtasciwy dla
Zleceniobiorcy/Wykonawcy/Autora*:

Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia:

Adres zamieszkania:

Ulica Kod pocztowy
Numer domu Miejscowosé
Numer mieszkania Gmina / dzielnica
Wojewddztwo Powiat

Numer konta
rachunku bankowego:

Jestem przedsiebiorca posiadajgcym numer NIP: | | | |-| | | |-| | | | |

TAK/NIE*
i odprowadzam sktadki na ubezpieczenie spoteczne:
- od podstawy wymiaru w wysokosci co najmniej 60% przecietnego miesiecznego wynagrodzenia w gospodarce tzw. petny ZUS TAK/NIE*
- preferencyjne sktadki ZUS TAK/NIE*
- korzystam z tzw. ulgi na start / inne ........ * TAK/NIE*
1| Jestem zatrudniony/a na podstawie umowy o prace u innego pracodawcy i osiggam co najmniej minimalne wynagrodzenie
z tytutu umowy o prace (przypisane dla catego etatu, w danym roku kalendarzowym), od ktérego odprowadzane sg sktadki | TAK/NIE*
na ubezpieczenie spoteczne
2 | Jestem studentem szkoty wyzszej (studia I lub Il stopnia) lub uczniem szkoty ponadpodstawowej, ktéry nie ukonczyt 26 lat TAK/NIE*
3| Jestem doktorantem Szkoty Doktorskiej i otrzymuje stypendium doktoranckie, ktérego wysokos¢ wynosi co najmniej TAK/NIE*
minimalne wynagrodzenie z tytutu umowy o prace i od ktérego odprowadzane s3 sktadki na ubezpieczenia spoteczne /
4 | Pobieram emeryture/rente* nr: TAK/NIE*
5 | Posiadam stopien niepetnosprawnosci: lekki / umiarkowany / znaczny * TAK/NIE*
6 | Jestem objety/-a ubezpieczeniem spotecznym z tytutu umowy/umodw zlecenia u innego Zleceniodawcy/-6w, ktdrej/-ych
wyptata przekracza kwote minimalnego wynagrodzenia i nastepuje w kazdym miesigcu w czasie trwania niniejszej umowy.
- ; . , , . . ) L . TAK/NIE*
(Stosowne zaswiadczenie od Zleceniodawcy/-6w nalezy ztozy¢ wraz z oswiadczeniem, w przypadku braku zaswiadczenia, od
niniejszej umowy zostanq potrqcone sktadki na ubezpieczenie spoteczne)
7 | Wnioskuje o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem spotecznym emerytalnym i rentowym z tytutu niniejszej umowy TAK/NIE*
8 | Wnioskuje o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym z tytutu niniejszej umowy TAK/NIE*

Oswiadczam, ze wszystkie dane podatem(am) zgodnie z prawdg.

Skutki prawne i finansowe btednie wypetnionego oswiadczenia lub niepoinformowanie o wszelkich zmianach
majqgcych wplyw na obowigzek ubezpieczenia w terminie 3 dni od daty powstawania tychze zmian obciqgzajq
Zleceniobiorce

podpis podatnika




