OSWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY DLA POTRZEB UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH

I. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZENIA

NAZWISKO: ...ttt IMIoNA:L ..o 2 e
Data i MiejSce UrOdzZENIa: ......cccvverereniiese e PESEL.

IMIONA TOAZICOW: ...evevienieiieiieiieeeitee et NazWISKO TOdOWE: ......cccovieriiiieiicieceeerece e
Numertel.: . ... adres e-mail: ...

Nazwa banku i nr KONta DANKOWEGO: ........ovieiieeeeeeeeeee e e e e et e et e e e e ee e e e

Adres zamieszkania: Kod pocztowy: ........... e MIEISCOWOSE: oottt ettt

UL e nrdomu .............. nr lokalu ............ OIMINA e
POWIALL .« .iiiiiieiiee et e et saae e wojewodztwo: .....

Urzad SKarbOWY W ......ccoeiiiiiiiiiciieic e 074 YV | PSSR

II. OSWIADCZENIE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZENIA
Oswiadczam, ze (*niewlasciwe skresli¢):

1. Jestem*/nie jestem* zatrudniony(a) na podstawie umowy o pracg W (podaé¢ nazwg szkoly/firmy oraz wymiar czasu pracy)

na czas nieokreslony*/okreslony*, w terminie od .................. do i i uzyskuje z tego tytulu
wynagrodzenie ROWNE*/WYZSZE*/NIZSZE* od minimalnego wynagrodzenia (2.800,00 zt. brutto)
W WYSOKOSC .cvvveereeiieeiieenas zk. brutto (podaé wysoko$¢ wynagrodzenia, gdy zaznaczono NIZSZE).

2. Jestem*/nie jestem™* objety(a) obowigzkowym ubezpieczeniem spotecznym z tytutu umowy zlecenia zawartej
na okres od .....ecciiiiiiiiienn, do e 1 uzyskuje z tego tytulu wynagrodzenie
ROWNE*/WYZSZE* - dotaczy¢ zaswiadczenie o okresie zatrudnienia i wysokosci wynagrodzenia / NIZSZE*
od minimalnego wynagrodzenia (2.800,00 zt. brutto).

3. Pobieram* /nie pobieram* emeryture*/rente*/Swiadczenie przedemerytalne*/zasilek przedemerytalny*

NI SWIAACZENIA ... Z ZUS INSPEKLOIAt W ..c.vveeeecieeie e

Posiadam™*/nie posiadam® ustalony StOPIien ..........cccceevevverierrerierierierieriesiennas niezdolnosci do pracy.

Umowa bedzie*/nie bedzie* wykonywana w ramach prowadzonej dziatalno$ci gospodarcze;.

Jestem*/nie jestem* studentem/uczniem SZKOY (nr Iegitymacii) .. ......vvevueeveeeeseneeretentetet et et ee et eeeeeaaenens

N o g &

Wnosze* /nie wnosze* o objgcie dobrowolnym ubezpieczeniem emerytalnym*, rentowym?®*, chorobowym?*.

Oswiadczam 7ze powyzsze dane wypelnitem zgodnie ze stanem faktycznym i prawnym i jestem S$wiadomy
odpowiedzialnosci karnej z art. 233 §1 Kodeksu Karnego za oswiadczenie nieprawdy.

Miejscowos¢, dnia: 01 luty 2021 r.

Podpis sktadajacego oswiadczenie



