Oswiadczenie Zleceniobiorcy do umowy na 2026 rok

1. Dane osobowe:

Nazwisko 1 1mMi€ — ....cocevvvveriierieriereesieennenn Imiona rodziCOW — .....c.cccvevvveeeeieeieneeeeeeen,
Data urodzenia - .........ccccoeeeeervereenienieneeniens Migjsce urodzenia - ........ccoeeverveereerrencvennens
Nazwisko rodowe -.........ccoeceeveenienienieneene ObywatelStwo - ......covveviienieniirierieseeeeee,
PESEL - ..o

Nr karty stalego pobytu (dla 0bcOKIajoWCOW) ......ceevevieiieriieniieiiirieesie e

Nr i seria dowodu 0S0biStego - ......ccceveveeiereerine WYAANYM PIZEZ ...oouveeneeeiieiieiieieeieeieans

2. Adres zamieszkania:

Wojewodztwo - .......ccvveveenenee. Powiat - ....cceeeviveerieeiene, (€171 1 1 - SRR
MijSCOWOSE =..eovvverreerreerrenrenene Ulica/nr domu/ nr mieSzKania - ........cccceevvereeerieereeveereeennes
Kod pocztowy - ....ccceevevenenee. Poczta - oo

3. Adres do korespondencji:

Wojewodztwo - .......ccvveveenenee. Powiat - ....cceeeviveerieeiene, (€171 1 1 - SRR
MijSCOWOSE =..eevvverreerreerverrenene Ulica/nr domu/ nr mieSzKania - .........ccceevvereverieereeveerveennes
Kod pocztowy - ....ccceevevennee. Poczta - oo

4. Urzad skarbowy (wlasciwy do przekazania rocznej informacji o dochodach i pobranych
zaliczkach na podatek dochodowy PIT — 11)

NAZWA 1 AATES = ..eeenviiiieie ettt ettt et et e st e sttt e b e et e eateeabesneesnseeneeene

5. Os$wiadczenie dla celow powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego:

5.1. Wlasciwy oddzial Narodowego Funduszu Zdrowia: .........ccccceceevvevienieneeneeneereeveenes

5.2. Jestem:

emerytem 0O tak O nie

rencistg O tak O nie

5.3. Posiadam orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci: o tak o nie

Jesli wpisano tak, okresli¢ orzeczony stopien niepetnoSPrawnosci: .......cecveveecveeriercveenieeniens

6. Oswiadczenie dla celow powszechnego ubezpieczenie spotecznego: DOTYCZY/NIE DOTYCZY
(niewtasciwe przekresli¢. Jesli DOTYCZY, wypehi¢ ponizej)

6.1. Oswiadczam, iz jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytutu (wlasciwe
zakresli¢ X):

0 Stosunku pracy
o Cztonkostwa w spoldzielni produkcyjnej lub kotek rolniczych
o Stosunku stuzby mundurowej np. Policji PSP, ABW, CBA, BOR i pozostale

0 Wykonywania umowy zlecenia na rzecz innego zleceniodawcy



0 Prowadzenia pozarolniczej dziatalnosci gospodarczej na wlasne nazwisko
0 Umowy o prace naktadcza
0 z innego tytutu (OKreSIic tytul ......ooovvevieeiiiieeceeeeeeeeeee s )

Rownoczesnie o§wiadczam, iz podstawa wymiaru sktadek na ubezpieczenie spoleczne emerytalne
i rentowe z okreslonego przeze mnie tytulu w przeliczeniu na okres miesigca jest .........ccccecevereennene
(wpisa¢ odpowiednio: nizsza, réwna, wyzsza) od kwoty wynagrodzenia minimalnego — 4806 zt brutto

6.2. DOTYCZY/NIE DOTYCZY (niewlasciwe przekresli¢, jesli DOTYCZY, wypemlié ponizej)
Os$wiadczam, iz jestem studentem/uczniem szkoty ponadpodstawowej i nie ukonczytem 26 lat:

6.3. DOTYCZY/NIE DOTYCZY Os$wiadczam, ze uzyskane w okresie od dnia 1 stycznia 2020 r.
przychody z tytutow okreslonych w art. 21 ust. 1 pkt 148 ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku
dochodowym od 0s6b fizycznych, zgodnie ustawg o zmianie ustawy o podatku dochodowym od oséb
fizycznych, ustawy o $§wiadczeniach rodzinnych oraz ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych z dnia 4 lipca 2019 roku, beda w catosci zwolnione od podatku.
(wypemi¢ w przypadku oséb do ukonczenia 26 roku zycia)

6.4. DOTYCZY/NIE DOTYCZY (niewtasciwe przekresli¢, jesli DOTYCZY, wypetni¢ ponizej)
Os$wiadczam, iz nie jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z zadnego tytutu.

6.5. Oswiadczenie dla powiatowego urzgdu pracy Oswiadczam, iz POZOSTAIJE/NIE POZOSTAIJE
(niewlasciwe przekresli¢) w rejestrze bezrobotnych prowadzonym przez Powiatowy Urzad Pracy

6.6. Oswiadczenie dla celow dobrowolnego ubezpieczenia spotecznego/chorobowego WNOSZE/NIE
WNOSZE (niewtasciwe przekresli¢) o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem emerytalnym
i rentowym / chorobowym.

Oswiadczam, iz wszystkie informacje sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, a odpowiedzialno$¢
karna za podanie informacji niezgodnych z prawda lub ich zatajenie jest mi znana. Zobowigzuje si¢ do
poinformowania na pis$mie Zleceniodawcy w terminie 5 dni od dnia wystapienia wszelkich zmianach
dotyczacych tresci niniejszego oswiadczenia oraz przejmuje odpowiedzialnos¢ z tytutu niedotrzymania
powyzszego zobowigzania.

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 obowigzujgcymi przepisami. W przypadku podania btednych informacji,
a takze w razie nieprzekazania informacji o zmianie danych ktére maja wptyw na optacanie sktadek
zobowigzuje si¢ zwroci¢ ptatnikowi optacone przez niego do ZUS-u sktadki na ubezpieczenia spoteczne
(emerytalne, rentowe) finansowane ze srodkéw ubezpieczonego i zleceniodawcy oraz odsetki od catego
powstatego zadluzenia.

Sktadajacy o$wiadczenie upowaznia Zleceniodawce do przekazania wynagrodzenia z przedmiotowej
umowy na rachunek bankowy W ........c.ccoeevevevciincenneneeiene,

NI TACHUNKUL et e e

(data i podpis Zleceniobiorcy)



