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OSWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY

AK.ZP.34310-05/2010

1.Dane osobowe

NazWISKO......c.covvevieiieiiecee, Imiona l.....cccccovviieviniinin, 2ot
ImMiona rodZICOW.........ccovveeiiieeiiiee e Data. urodzenia ........ccccoeveeeviveeennnennn
MiejSCe Urodzenia.........ccceevverveeriveieeenieesennn Nazwisko rodowe..........cccceevevvvniveinninnnn,
Obywatelstwo..........ccccccvvvvvernennnnnn Seria i Nr dowodu 0S0b..........ccccevvviiviiiiiiee

PESEL....cooiiiiiie e NIP s
Telefon kontaKtowy..........cccccevvviviniiecieennnn

2.Adres zamieszkania

WojewOdztwo........ccvvvveeiieeeiieeenee Powiat.......cccovvvveeiieeeneen, Gmina........cccccvveeeennen.
0] o ORI Nrdomu.........cceeneen. Nr mieszkania...............
Mi€JSCOWOSC....uevveiiiieriieeiieiesiiee i Kod pocztowy................ POCZta......ccocvvveiiieiinn,

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

WojewOdZtwo.....cceevviiieiieeiieeie, Powiat.........coovveiiiinnnn, GMINa.....cooviveeiiiieens
ULICA i Nrdomu.......cccccvevenen, Nr mieszkania..............
Mi€JSCOWOSC..conevieeiiiieiieeieeeeeeeen Kod pocztowy.................. Poczta......ccccvvveniiinncnn,

4. Urzad skarbowy(wtasciwy do przekazania rocznej informacji o dochodach i pobranych
zaliczkach na podatek dochodowy PI1T-8B)
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5. Oswiadczenie dla celow powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.
5.1.Wiasciwy oddzial Narodowego Funduszu Zdrowia...........ccceecveeevciieiinciiee e,
5.2.Jestem: emerytem O tak o nie

rencista o tak o nie

5.3.Posiadam orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci o tak o nie
Jesli wpisano TAK, okresli¢ orzeczony stopien niepetnoSprawnosci .......c.eeeevveeecveeercieeenceeeeeveeenne

6. Oswiadczenie dla celow powszechnego ubezpieczenia spolecznego.
6.1.DOTYCZY/NIE DOTYCZY (niewtasciwe przekresli¢, jesli DOTYCZY ,wypetni¢ ponizej)
Oswiadczam, ze¢ jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym 1  rentowym
z tytulu (wlasciwe zakresli¢ znakiem X):




Stosunku pracy

Cztonkostwa w spotdzielni produkceyjnej lub kétek rolniczych

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

Wykonywania umowy zlecenia na rzecz innego zleceniodawcy

Prowadzenia pozarolniczej dziatalnosci gospodarczej na wlasne nazwisko
Wykonywanie pracy naktadcze;j

Z innego tytuhu( oKreSliC tytul)....ocooiiiiiiiiii e
Réwnocze$nie o$wiadczam, iz podstawa wymiaru sktadek na ubezpieczenie
spoteczne emerytalne i rentowe z okreslonego przeze mnie tytulu w przeliczeniu na

OKTES MICSIACA JESt. eeiutrreeitieeeitiee ettt e ettt e et et et e e e et e e e et e e eseeeeeiseeeanes
(wpisa¢ odpowiednio: nizsza, rOwna, wyzsza od kwoty wynagrodzenia minimalnego)

OoooOoooaoano

6.2. DOTYCZY/NIE DOTYCZY (niewtasciwe przekresli¢, jesli DOTYCZY, wypemié
ponizej)

Oswiadczam, 1z jestem studentem/uczniem szkoly ponad podstawowej 1 nie
ukonczylem 26 lat.

6.3. DOTYCZY/NIE DOTYCZY (niewtasciwe przekresli¢, jesli DOTYCZY, wypehnié
ponizej)

Oswiadczam, 1z nie jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym 1 rentowym z
zadnego tytutu.

7. Oswiadczenie dla Powiatowego Urzedu Pracy.
Oswiadczam, iz POZOSTAIJE/NIE POZOSTAIJE (niewlasciwe przekreslic) W rejestrze
bezrobotnych prowadzonym Przez PUP W.........ccccveiieiieeiie e e se e

8. Oswiadczenie dla celow dobrowolnego ubezpieczenia spolecznego/
chorobowego.

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

Oswiadczam, 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.

Zobowiazuj¢ si¢ do niezwlocznego poinformowania Zleceniodawcy o wszelkich
zmianach  dotyczacych treSci niniejszego o$wiadczenia oraz przejmuj¢
odpowiedzialnos¢ z tytutu niedotrzymania powyzszego zobowiazania.

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

(data i podpis Zleceniobiorcy )



