Zalacznik nr 1 do umowy
OSWIADCZENIE DLA CELOW PODATKOWYCH I UBEZPIECZENIA ZUS

Nazwisko

Imie

Imiona rodzicow: Matka Ojciec

PESEL

Numer telefonu Email

Adres zamieszkania dla celéw podatkowych: kod miejscowos¢

Ulica nr domu nr mieszkania

wojewédztwo lubuskie kraj Polska

Urzad Skarbowy

Miejsce pracy nazwa adres

Jako Wykonawca umowy o$wiadczam, Ze:
1. O Jestem jednoczes$nie zatrudniona/ny na podstawie umowy o prace lub rownorzednej,

Moje wynagrodzenie ze stosunku pracy w kwocie brutto wynosi:
a) 0O conajmniej minimalne wynagrodzenie,
b) O mniej niZ minimalne wynagrodzenie.

2. O Jestem jednocze$nie juz ubezpieczona/ny (ubezpieczenie emerytalne i rentowe) jako osoba wykonujaca
prace naktadcza; umowe zlecenia lub agencyjna

3. OJestem juz ubezpieczona/ny (ubezpieczenie emerytalne i rentowe) z innych tytutéw niz w pkt 11 2 (np.
dziatalno$¢ gospodarcza, KRUS) ...eeesessesssseesssssssssssssssssessssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssees (podac tytut).

4. DO ]Jestem emerytem lub rencistg - nr §wiadczenia ZUS ......oneneernneennneenneene

v

O Jestem uczniem szkoly ponadpodstawowej lub studentem i nie ukoniczytam/tem 26 lat

6. 0O Nie pracuje, nie jestem zarejestrowana /ny jako osoba bezrobotna i nie jestem objeta/ty ubezpieczeniem
spotecznym z Zadnego tytutu.

Zgodnie z powyZszym o$swiadczeniem z tytulu wykonywania tej umowy:

o0 Podlegam obowigzkowemu ubezpieczeniu emerytalnemu i rentowemu (punkty 1b, 4, 6);

chce/ nie chce* by¢ objeta/y dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym

o Chce podlega¢ dobrowolnemu ubezpieczeniu emerytalnemu i rentowemu; chce/ nie chce* by¢ objeta/y

dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.

o Nie chce podlega¢ dobrowolnemu ubezpieczeniu emerytalnemu i rentowemu.

Oswiadczenie dla celéw dobrowolnego ubezpieczenia spotecznego/chorobowego

Oswiadczam, iz wszystkie informacje sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, a odpowiedzialno$¢ karna za podanie
informacji niezgodnych z prawda lub ich zatajenie jest mi znana.

Zobowiazuje sie do poinformowania na pi$mie Zleceniodawcy w terminie 5 dni od dnia wystgpienia wszelkich zmianach
dotyczacych tresci niniejszego oswiadczenia oraz przejmuje odpowiedzialno$¢ z tytutu niedotrzymania powyzszego zobowiazania.
Upowazniam Zleceniodawce do dokonania w moim imieniu zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego i/lub spotecznego, o ile wykonywanie
przeze mnie umowy zlecenia podlega¢ bedzie tym ubezpieczeniom zgodnie z obowiazujacymi przepisami.

W przypadku podania btednych informacji, a takze w razie nie przekazania informacji o zmianie danych ktére maja wptyw na
optacanie sktadek zobowiazuje sie zwrdci¢ ptatnikowi optacone przez niego do ZUS-u sktadki na ubezpieczenia spoteczne (emerytalne,
rentowe) finansowane ze $rodkéw ubezpieczonego izleceniodawcy oraz odsetki od catego powstatego zadtuzenia.

data Czytelny
podpis Zleceniobiorca

*/ niepotrzebne skresli¢
o zaznaczy¢ wlasciwy



