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OŚWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY DO CELÓW UBEZPIECZEŃ SPOŁECZNYCH I ZDROWOTNYCH 

Dane osobowe i adres składającego niniejsze oświadczenie znajdują się w informacji zleceniodawcy do celów podatkowych i ubezpieczeniowych. 

Dane osobowe: 

Nazwisko ………………………..• 


Imię 1) ………………………………………………. 2) …………………………………………………..

Imię ojca …………………………………..Imię matki ………………………………………………….. 


Miejsce urodzenia 
data ……………………………………….. 

PESEL ……………………………………       oraz  

 NIP.......................................................................... 
                                                                        (wypełnić w przypadku prowadzenia działalności  gospodarczej)
Miejsce zameldowania: 


Gmina ………………………………………….Powiat ………………………………………………….. 


Województwo …………………………………………………………………………………………...... 


Ul. ………………………………………….nr domu …………………..nr mieszkania ……………….. 


Kod pocztowy ………………………………..  miejscowość …………………………………………..


Urząd Skarbowy ………………………………………………………………………………………….. 


Ul. …………………………………………………….Miejscowość……………………………………… 

Narodowy Fundusz Zdrowia Oddział w .........................................................................................

Miejsce zamieszkania do PIT: :(jeśli jest inny niż adres zameldowania) :

Gmina ………………………………………….Powiat ………………………………………………….. 


Województwo …………………………………………………………………………………………...... 


Ul. ………………………………………….nr domu …………………..nr mieszkania ……………….. 


Kod pocztowy ………………………………..  miejscowość …………………………………………..

Urząd Skarbowy ………………………………………………………………………………………….. 


Ul. …………………………………………………….Miejscowość……………………………………… 

Narodowy Fundusz Zdrowia Oddział w .........................................................................................

Dane o zatrudnieniu: 


Jestem zatrudniony(a) :
a) na podstawie umowy o pracę TAK* /NIE w pełnym wymiarze czasu pracy TAK * I NIE,                    na czas : od dnia …….....………….. do dnia………....……….., osiągam z tego tytułu przychód w przeliczeniu na okres miesiąca równy  co najmniej minimalnemu wynagrodzeniu  TAK * I NIE
b) przebywam na urlopie bezpłatnym TAK * I NIE, w okresie od...........................do...............................

c)  przebywam na urlopie wychowawczym TAK * I NIE w okresie od....................do..........................
c)  podlegam obowiązkowym ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowemu z innej umowy zlecenia   TAK* /NIE, od dnia........................... do dnia …...............................
d) od 1 stycznia 2016r.  podlegam obowiązkowym ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowym z innej umowy zlecenia i podstawa wymiaru składek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe (uzyskane w danym miesiącu wynagrodzenie) jest równa co najmniej minimalnemu wynagrodzeniu   TAK* / NIE
e) pobieram zasiłek dla bezrobotnych TAK * I NIE,
f) jestem emerytem TAK * I NIE, jestem rencistą TAK * I NIE 
g) podlegam obowiązkowym ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowemu z tytułu prowadzenia pozarolniczej działalności TAK*/ NIE, 
· podstawa wymiaru składek z tytułu prowadzonej działalności gospodarczej wynosi co najmniej 60% prognozowanego przeciętnego wynagrodzenia miesięcznego TAK*/ NIE
h)** jestem uczniem szkoły ponadpodstawowej TAK * I NIE , jestem studentem TAK * I NIE,                

       i nie ukończyłem 26 lat TAK * I NIE
i) rachunek bankowy-nazwa banku:……………………………………………………
     Numer konta……………………………………..........…………………………………….

* niewłaściwe skreślić
Uczniowie szkół ponadpodstawowych i studenci, do ukończenia 26 lat - nie podlegają ubezpieczeniom społecznym oraz ubezpieczeniu zdrowotnemu. 

** status ucznia ma osoba do 31 sierpnia roku, w którym kończy szkołę. Statusu studenta nie ma osoba, która kończy studia I stopnia licencjackie (inżynierskie), a od 1 października rozpoczyna studia uzupełniające. Status studenta osoba ta uzyskuje z dniem rozpoczęcia studiów II stopnia.

O wszelkich zmianach dotyczących informacji podanych w oświadczeniu zobowiązuje się powiadomić płatnika na piśmie w terminie 5 dni od dnia wystąpienia tych zmian.
W przypadku podania błędnych informacji, a także w razie nie przekazania informacji o zmianie danych które mają wpływ na opłacanie składek

Zobowiązuje 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.
data 



................................................................ 

podpis 

Centrum Projektów Polska Cyfrowa   z siedzibą przy ul. Syreny 23, 01-150 Warszawa zwane dalej       „ CPPC ” informuje Pana/Panią, iż :

- jest administratorem danych osobowych,

- Państwa dane osobowe są przetwarzane zgodnie z art. 23 Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2014, poz. 1182, z późn. zm.) w celu zawarcia umowy zlecenia  jak i w celu archiwizacji oraz w związku z działaniami prowadzonymi przez  CPPC.

