OŚWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY
Dane dotyczące Zleceniobiorcy nie będącego pracownikiem inspekcji, dla celów ustalenia obowiązkowego 
ubezpieczenia społecznego i zdrowotnego
1. Dane osobowe
	Nazwisko

	Imię

	Nazwisko rodowe




	data urodzenia i miejsce urodzenia

	Imiona rodziców

	Obywatelstwo 



 
	Nr dowodu 

	PESEL

	


NIP

2. Adres
	miejscowość 

	ulica, nr domu

	
	


		       	                                                                                                                                                                                          kod                                        poczta
3. Adres do korespondencji 		(jeśli adres jest tożsamy nie wypełniać)     
	miejscowość 

	ulica, nr domu

	kod


	poczta 



                  
4.   Numer Rachunku bankowego do przekazania wynagrodzenia z przedmiotowej umowy
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


5.  Urząd skarbowy (właściwy do przekazania rocznej informacji o dochodach i pobranych zaliczkach na podatek dochodowy)

    Nazwa i adres .....................................................................................................................
6.  Oświadczenie dla celów powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego

6.1.  Właściwy oddział Narodowego Funduszu Zdrowia ..........................
6.2.	Jestem: emerytem     ⎕ tak   ⎕ nie
			 rencistą       ⎕ tak   ⎕ nie
  6.3.	Posiadam orzeczenie o stopniu niepełnosprawności  ⎕  tak   ⎕ nie
  Jeśli wpisano TAK, określić orzeczony stopień niepełnosprawności ................................................................

7. Oświadczenie dla celów powszechnego ubezpieczenie społecznego
7.1. Oświadczam, iż jestem objęty/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytułu:
a) Stosunku pracy
b) Członkostwa w spółdzielni produkcyjnej lub kółek rolniczych
c) Stosunku służby w WP, Policji, UOP, SG, PSW, SW. SC
d) Wykonywania umowy zlecenia na rzecz innego zleceniodawcy
e) Wykonywania pracy nakładczej 
f) Prowadzenia pozarolniczej działalności gospodarczej na własne nazwisko
g) Z innego tytułu (określić tytuł ..............................................................................................................)
i wnoszę / nie wnoszę* o objęcie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.
Równocześnie oświadczam, iż podstawa wymiaru składek na ubezpieczenie społeczne emerytalne i rentowe z tytułu wymienionego 
· w pkt a), b), c), d) lub e)  w przeliczeniu na okres miesiąca jest równa / wyższa* od kwoty wynagrodzenia minimalnego,
· w pkt f) lub g) wynosi co najmniej 60% prognozowanego przeciętnego wynagrodzenia miesięcznego.

7.2. Oświadczam, iż NIE JESTEM  objęty/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym DOTYCZY / NIE DOTYCZY*
 i wnoszę / nie wnoszę* o objęcie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.

W przypadku podania błędnych informacji, a także w razie nie przekazania informacji o zmianie danych które mają wpływ na opłacanie składek zobowiązuję się zwrócić płatnikowi opłacone przez niego do ZUS-u składki na ubezpieczenia społeczne (emerytalne, rentowe) finansowane ze środków ubezpieczonego oraz odsetki od całego powstałego zadłużenia.
                            
   *Niepotrzebne skreślić
