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OŚWIADCZENE ZLECENIOBIORCY
DANE PERSONALNE

	Nazwisko


	

	Imiona


	

	Nazwisko rodowe

	

	Imiona rodziców


	

	Data i miejsce urodzenia


	

	PESEL


	

	Numer i seria dowodu


	

	Adres zamieszkania
	

	Adres korespondencyjny


	

	Urząd skarbowy (adres)

	

	Numer telefonu

	

	NFZ (oddział)

	

	Posiadany stopień 
niepełnosprawności (jeśli tak proszę podać w jaki stopniu)
	


OŚWIADCZENIE 

Ja, niżej podpisana/y oświadczam, że:

· jestem zatrudniona/y w ramach umowy o pracę/umowy zlecenie *dodatkowo gdzie indziej i z tego tytułu moja łączna podstawa składek społecznych w danym miesiącu wynosi co najmniej tyle, ile minimalne wynagrodzenie za pracę. 
· jestem objęta/y odrębnymi przepisami w zakresie ubezpieczenia społecznego (KRUS). 
· jestem uprawniona/y  do emerytury lub renty.
· jestem studentem w wieku do ukończenia 26 roku życia.
· Jestem pracownikiem innego zakładu pracy na podstawie umowy o prace, ale w okresie wykonywania umowy, której dotyczy to oświadczenie przebywam na:

· urlopie macierzyńskim

· urlopie wychowawczym

· urlopie bezpłatnym.
· nie posiadam innych tytułów do ubezpieczeń.
· usługi wykonywane w ramach umowy, której dotyczy to oświadczenie, wchodzą w zakres prowadzonej przeze mnie działalności gospodarczej stanowiącej tytuł do ubezpieczenia.

· usługi wykonywane w ramach umowy, której dotyczy to oświadczenie nie wchodzą w zakres
prowadzonej przeze mnie działalności gospodarczej.

· Wnoszę o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem społecznym  z tytułu zawartej umowy zlecenia.
· Wnoszę o objęcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym z tytułu zawartej umowy zlecenia.
 Jednocześnie oświadczam, że zobowiązuję się do poinformowania na piśmie Zleceniodawcy w terminie 3 dni od dnia wystąpienia wszelkich zmianach, dotyczących treści niniejszego oświadczenia oraz przyjmuje odpowiedzialność z tytułu niedotrzymania powyższego zobowiązania.
*niepotrzebne wykreślić 
                                                                                            …………………………………………..…………………

                      (data i  podpis Zleceniobiorcy)
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