Zal. Nr 1 do Ogloszenia PLW w Poznaniu
z dnia 22.10.2018 r.

OSWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY

Dane osobowe
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Nr i seria doOwOodU 0SODISLEEO ... ..ccueiueeiriireers et siaesaeseeene s eeanenn
Adres zamieszkania
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Nr mieszkania........ccovveeieneeenne. kod pocztowy .......ccccceueeuenee. BOCZUR v s snavsssnsasssnsusasssnsns
Adres korespondencyjny (w przypadku, gdy adres korespondencyjny nie jest taki sam jak
adres zamieszkania)

WojewOdztWo .....cccoeeveeeeiciccnes POWIAT ciiscnrmntisiiisiiness (€100 115 T D
MiejSCOWOSCE ....ceeoveeeaieereeeaeieene (V] PSSRSO 11 g « V1« Y71 {1 FOUURRSRRR
nr mieszkania..........cccceeevveeenn. kod pocztowy ........cccceeeennnen. POCZRA iivivisinissiasiiinasianiicns

Urzad skarbowy (wiasciwy do przekazania rocznej informacji o dochodach i pobranych
zaliczkach na podatek dochodowy PIT-11)
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Os$wiadczenie dla celéw powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
Witasciwy oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia

Jestem: emerytem tak/nie*
rencistg tak /nie*

posiadam orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci tak /nie *

Jesli wpisano tak, okresli¢ orzeczony stopien niepetnosprawnosci.
Oswiadczenie dla celow powszechnego ubezpieczenia spotecznego

Dotyczy/nie dotyczy (niewtasciwe przekreéli¢, a jesli dotyczy wypetni¢ ponizej)
Oswiadczam, iz jestem obiety/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytutu:
- stosunku pracy

- cztonkostwa w rolniczej spotdzielni kétek rolniczych

- stosunku: SW, ABW, AW, CBA, SUW i SWW, P.S.P., BOR

- wykonywania umowy-zlecenia na rzecz innego zleceniodawcy zawartej w dniu
- prowadzenia pozarolniczej dziatalnosci gospodarczej na wtasne nazwisko




- na podstawie umowy o prace naktadczg zawartej w dniu ...
- pobieram zasitek macierzynski

- jestem zotnierzem zawodowym

- jestem funkcjonariuszem stuzby celnej
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- oswiadczam, ze jestem uczniem gimnazjum/szkoty ponadgimnazjalnej/ szkoty
ponadpodstawowej/studentem do UKONCZENIa 26 13t (..oc.ovveieuiiieiiiiiie e
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Dotyczy/nie dotyczy (niewtasciwe przekresli¢; jesli dotyczy wypetni¢ ponizej).

Rownoczesénie oswiadczam, iz podstawa wymiaru sktadek na ubezpieczenie spoteczne
(emerytalne i rentowe) z okreslonego przeze mnie tytutu w przeliczeniu na okres miesigca
jest (wpisa¢ odpowiednio: NiZsza, FOWNA, WYZSZ).......coccevuaruerermersinsecaeseesseessaseesnssmeneenas

- od kwoty/kwocie minimalnego wynagrodzenia za prace, ktore bedzie wynosito w 2019
roku 2 250,- zt. (stownie ztotych: dwa tysigce dwiescie piecdziesiat 00/100)*

- od podstawy/podstawie wymiaru sktadek dla osob prowadzgcych dziatalnosc
gospodarczg ustalonej i opublikowanej na 2019 r.*
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Oswiadczam, ze wszystkie informacje zawarte w oswiadczeniu s3 zgodne ze stanem
faktycznym i prawnym, a odpowiedzialno$¢ karna za podanie informacji niezgodnych
z prawdg lub ich zatajenie jest mi znana.

W przypadku podania btednych informacji, a takze nie przekazania informacji o zmianie
danych, ktére maja wplyw na optacanie sktadek z ubezpieczenia spotecznego zobowigzuje
sie zwrocic¢ ptatnikowi optacone przez niego do ZUS-u skiadki na ubezpieczenie spoteczne
(emerytalne, rentowe) finansowane ze $rodkéw ubezpieczonego wraz z ustawowymi
odsetkami od catego powstatego zadtuzenia.

Zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania Zleceniodawcy o wszelkich zmianach
dotyczacych tresci niniejszego o$wiadczenia oraz przejmuje odpowiedzialnosé z tytutu
niedotrzymania powyzszego zobowigzania.

Upowazniam Zleceniodawce do dokonania w moim imieniu zgtoszenia do ubezpieczenia
zdrowotnego.

Data i podpis Zleceniobiorcy

*niepotrzebne skresli¢



