OSWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY

1.Dpane osobowe
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3.Adres do korespondencji

Ulica ..... : R e “w EwE . Nrdomu ............. Nr Mieszkania .....
MiejscowosSC .....iiiiiiinnnannn Kod pocztowy ........ POCZta ......cocueennen
wojewddztwo .............. woame POWTAY avuveonnmsmane GMIHA v suwumunsnnssne

Wyrazam zgode na przetwarzanie powyzszych danych osobowych - obecnie
i w przysztosci - w celach podatkowych, ubezpieczeniowych
i ewidencyjnych przez zleceniodawce.

( nazwa zleceniodawcy )
zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych

osobowych (Dz. uU. Nr 133, poz. 883 ze zm.: w Dz. U. Nr 12/ 2000; poz. 136,
Nr 50/2000, poz. 580 i Nr 116/2000, poz. 1216).

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

NAaZwa 1 adresS ....veereeennornenencnnns Ceeseeasann ceeneeas T .

5.08wiadczenie dla celéw powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
5.1. wtasciwy oddzial Narodowego Funduszu Zdrowia .............. R

5.2. Jestem: emerytem TAK/NIE**
rencistg TAK/NIE**

5.3. Posiadam orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci
TAK/NIE***



6.0swiadczenie dla celdéw powszechnego ubezpieczenia spotecznego

6.1 DOTYCZY/NIE DOTYCZY***%

Oswiadczam, iz jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytultu#**##*x
__ stosunku pracy

— 2z innego tytutlu (okreslid tytul)

6.2 DOTYCZY/NIE DOTYCZY****

Oswiadczam, iz jestem studentem/uczniem szkoty ponadpodstawowej
i nie ukonczytem 26 lat.

6.3 DOTYCZY/NIE DOTYCZY****

Oswiadczam, iz nie jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym
i rentowym z zadnego tytutu

7.0swiadczenie dla powiatowego urzedu pracy

Oswiadczam, iz POZOSTAJE/NIE POZOSTAJE w rejestrze bezrobotnych
prowadzonym przez Powiatowy Urzad Pracy w

8.0swiadczenie dla celéw dobrowolnego ubezpieczenia spotecznego/chorobowego

WNOSZE/NIE WNOSZE o obqecie_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 grawda lub ich zatajenie jest mi znana.

Zobowigzuje sie do niezwlocznego poinformowania Zleceniodawcy o wszelkich

zmianach dotyczacych tresci niniejszego oswiadczenia oraz przejmuje odpowiedzialno$é
z tytulu niedotrzymania powyzszego zogowiazania.

Upowazniam Zleceniodawce do dokonania w moim imieniu zgtoszenia

do ubezpieczenia zdrowotnego i/Tub spotecznego, o ile wykonywanie

przeze mnie umowy zlecenia podlega¢d Bedzie tym ubezpieczeniom zgodnie

Zz obowigzujacymi przepisami.

(Data i podpié.z1eceniobiorcy)

* Wypetni¢ tylko gdy adres do korespondencji nie jest tozsamy z miejscem zamieszkania.
** Niewtasciwe skreslié.

*** Jes1li wpisano TAK, okres$l1ié orzeczony stopiefi niepetnosprawnosci.

*#%%* Jes1i dotyczy wypelnié ponizej.

**%%% wlasciwe zakreslié znakiem X.



