Zatacznik nr 5 do SIWZ
AK.ZP.34310-17/2009

OSWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY

1.Dane osobowe

Nazwisko.....coovveviieieiiieeeeee e, Imiona 1.....ccoeevvviiiiieee. 2 s
Imiona rodziCOW.........cccvvveeriieieniiiie e Data. urodzenia .........cccoceeeeiveeeennnenn.
Miegjsce urodzenia..........ccccvveeereieeeeniveeeennnen. Nazwisko rodowe.........cccccevvveevcieiiennnnnn.
Obywatelstwo.........ccccveeercveennee. Seria 1 Nr dowodu 0Sob.........cccoeevvvieiiiieeeieeeee,
PESEL...coiiiiie e NIP. .o
Telefon kontaktowy.......cceeeeeeiiiienciiiniiieenes

2.Adres zamieszkania

WojewOdZtWo......cccevveeeeiieeeeieeeee, Powiat........ccoeveevieennnnen. Gmina........ccccvveervvneenns
UICA...eeiiiieeiiee e Nr domu.........cceuueeennee Nr mieszkania...............
Mi€JSCOWOSC....ccevveeeeeiiieeeeireee e Kod pocztowy................ Poczta......coovvevveeeneen.

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

zamieszkania)

WojewOdZtWO......ccceveveeeeeieieeeieeeeee, Powiat.......cccevvvvveeennnnenn. GMiNa.......ccceveeeecerenns
UICA. et Nr domu........cceevvennnnes Nr mieszkania..............
Mi€JSCOWOSC....ccvvveeeceiieeeeeiieeeeeieeenns Kod pocztowy.................. Poczta......cccvvveeennennnns

4. Urzad skarbowy(wlasciwy do przekazania rocznej informacji o dochodach i pobranych
zaliczkach na podatek dochodowy PIT-8B)

INAZWA T AATES ettt et e et ee e e e e e e ae e e e e aa e e e e aeeaanaeeaneseanaeeenassenaaseseaseaens

5. Oswiadczenie dla celow powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

5.1.Wiasciwy oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia...........ccceecveeeeciieiiiiiie e
5.2.Jestem: emerytem < tak S nie
rencistg < tak S nie
5.3.Posiadam orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci < tak < nie
Jesli wpisano TAK, okresli¢ orzeczony stopien niepenosSprawnosci .......co.eevveveeieeienenieneveenenn

6. Oswiadczenie dla celow powszechnego ubezpieczenia spolecznego.
6.1.DOTYCZY/NIE DOTYCZY (niewlasciwe przekreslié,jesli DOTYCZY, wypemi¢ ponizej)
Os$wiadczam, ze jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym 1 rentowym
z tytulu (wlasciwe zakres$li¢ znakiem X):

s Stosunku pracy

s Czlonkostwa w spétdzielni produkcyjnej lub kotek rolniczych




s Stosunku stuzby w WP, Policji, UOP, SG, PSW, SW, S.C.

< Wykonywania umowy zlecenia na rzecz innego zleceniodawcy

s Prowadzenia pozarolniczej dziatalno$ci gospodarczej na wlasne nazwisko

<5 Wykonywanie pracy nakladczej

< 7 innego tytudu( OKIreSIE tytul)......c.oouiiviiieiiciiceeece e,

Rownocze$nie oswiadczam, 1z podstawa wymiaru skladek na ubezpieczenie

spofeczne emerytalne i rentowe z okreslonego przeze mnie tytulu w przeliczeniu na

OKICS TNICSIACA J@St.uuurrrrrrreiiiieeieieeieissteseeeeeeeeeeeeeeeeeeeissseseeeeeeeeeeeeeeeeeaaaasenssssssseeeeeeeeeaeenas
(wpisa¢ odpowiednio: nizsza, rowna, wyzsza od kwoty wynagrodzenia minimalnego)

6.2. DOTYCZY/NIE DOTYCZY (niewlasciwe przekredli¢, jesli DOTYCZY, wypehié

ponizej)

Oswiadczam, 1z jestem studentem/uczniem szkoly ponad podstawowej 1 nie

ukonczylem 26 lat.

6.3. DOTYCZY/NIE DOTYCZY (niewtasciwe przekresli¢, jesli DOTYCZY, wypehié

ponizej)

Oswiadczam, iz nie jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym 1 rentowym z

zadnego tytutu.

7. Oswiadczenie dla Powiatowego Urzedu Pracy.
Oswiadczam, iz POZOSTAJE/NIE POZOSTAIJE (niewtasciwe przekresli¢) w rejestrze
bezrobotnych prowadzonym przez PUP W.........cccivviiiiiiiiicieieeeee et

8. Oswiadczenie dla celow dobrowolnego ubezpieczenia spolecznego/
chorobowego.

WNOSZE/NIE WNOSZE (niewlasciwe przekresli¢)o objecie mnie dobrowolnym
ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym/chorobowym.

Oswiadczam, 1z wszystkie informacje sa zgodne ze stanem faktycznym i1 prawnym,
a odpowiedzialnos¢ karna za podanie informacji niezgodnych z prawda lub ich
zatajenie jest mi znana.

Zobowiazuje si¢ do niezwlocznego poinformowania Zleceniodawcy o wszelkich
zmianach  dotyczacych treSci niniejszego o$wiadczenia oraz przejmuj¢
odpowiedzialno$¢ z tytulu niedotrzymania powyzszego zobowigzania.

Upowazniam Zleceniodawce do dokonania w moim imieniu zgloszenia do
ubezpieczenia zdrowotnego 1 /lub spolecznego, o ile wykonywanie przeze mnie
umowy zlecenia podlega¢ bedzie tym ubezpieczeniom zgodnie z obowigzujagcymi
przepisami.

(data i podpis Zleceniobiorcy )



