 Oświadczenie zleceniobiorcy 

do celów ewidencyjnych, podatkowych oraz dla ustalenia obowiązku 

ubezpieczenia społecznego i zdrowotnego

1. Nazwisko …………………………………………………….

2. Pierwsze imię ……………………… Drugie imię ……….…………

3. Nazwisko rodowe ……………………………………………

4. Obywatelstwo ……………………………………………….

5. Data urodzenia ………………………………………………

6. NIP ………………………………………………………….

7. PESEL ………………………………………………………

8. Numer i seria dowodu osobistego ………………………….

9. Adres zameldowania:

· Miejscowość ………………………. Kod pocztowy ……………

· Ulica …………………………………….

· Nr domu …………………. Nr mieszkania ……………

· Gmina …………………………………………….

· Województwo ……………………………………

10. Adres zamieszkania:

· Miejscowość ………………………. Kod pocztowy ……………

· Ulica …………………………………….

· Nr domu …………………. Nr mieszkania ……………

· Gmina …………………………………………….

· Województwo ……………………………………

11. Adres do korespondencji:

· Miejscowość ………………………. Kod pocztowy ……………

· Ulica …………………………………….

· Nr domu …………………. Nr mieszkania ………

· Gmina …………………………………………….

· Województwo ……………………………………

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

13. Kasa Chorych ……………………………………………………………………………..

14. Oświadczam, że jestem:

· Pracownikiem ………………………………………………………………………..


                                                         (nazwa i adres zakładu pracy)

zatrudnionym w pełnym/niepełnym* wymiarze czasu pracy z wynagrodzeniem powyżej/poniżej* najniższego krajowego

· Zleceniobiorcą wykonującym umowę agencyjną, zlecenia na rzecz …………………………..

………………………………………………………………………………………………….


                                                               (nazwa i adres zleceniobiorcy)

· Emerytem / rencistą …………….………… zatrudnionym w …………………………………

                                                                    (nr świadczenia)                                                         (nazwa i adres zakładu pracy)

                …………………. ; nigdzie nie zatrudnionym *

·  Uczniem / studentem * ……………………………………………………………...

                                                                 (Nr legitymacji studenckiej, nazwa i adres szkoły)

      ……………………………………………………………………………………….

· Na urlopie wychowawczym / macierzyńskim / bezpłatnym * od …………….. 

     do ……………..

· Właścicielem / wspólnikiem * ……………………………………………………….

                                                                                                        (nazwa i adres firmy)

        ubezpieczonym w ZUS od …………………………………………………

· Nigdzie nie zatrudnionym 

· Bezrobotnym

· Inne ………………………………………………………………………………

15. Wnoszę / nie wnoszę* o objęcie dobrowolnym ubezpieczeniem społecznym od                    dnia ……………………………. .

16. Wnoszę / nie wnoszę* o objęcie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym od                     dnia …………………

Dane osobowe podane wyżej podlegają ochronie prawnej na podstawie przepisów ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, pz. 883). Upoważniam Upoważniam ………………………………………………………………… do przetwarzania moich danych osobowych w celach ewidencyjnych, podatkowych i ubezpieczeniowych związanych z realizacją zawartej umowy. 

……………………………………..                              
………………………………………….

Miejscowość, data                                                                           
Podpis zleceniobiorcy

 * niepotrzebne skreślić

