OSWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY (WYKONAWCY)

do umowy zawarte] W dniU c.ceeeeeeneeeennnnnn.

Dane zleceniobiorcy (wykonawcy) potrzebne do przygotowania zgloszenia do ubezpieczen
spolecznych i ubezpieczenia zdrowotnego oraz rozliczenia z Urzedem Skarbowym.

1. Imie i Nazwisko:

3. NAZWISKO FOUOWE:.......eiiieiiieiiieiie ettt sttt et e st e sbeeteeneesbeebeeneenreas
4. Data urodzenia:..........cccovvevveveiiieieanens MigjsCe Urodzenia:. . ......ccceveeveieeiie e sie s
5. PESEL:iiiiiiiiiiieiceeeceee e NP e
6. Urzad Skarbowy (nazwa i adres):

8. Informacja o uprawnieniach do pobierania:
—  Emerytury: tak/ nie” -Renty:  tak /nie”

9. Czy jest orzeczony stopien niepelnosprawnosci? ...............ccceeeen. jeSli tak

a) Mam orzeczenie o lekkim stopniu niepetnosprawnos$ci
b) Mam orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci
C) Mam orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci

10. Oddzial Narodowego Funduszu Zdrowia:............coceeveevieriinieneeiiiiiiieiese e

11. Miejsce zatrudnienia w czasie trwania umowy zlecenia / o dzielo w Szpitalu
Grochowskim — nazwa i adres pracodawcy lub innego zleceniodawcy u ktorego sa
odprowadzane skladki na ubezpieczenie emerytalno — rentowe):

12. Czy zleceniobiorca jest studentem do 26-g0 roKu ZyCia: ........cceveveereeeireeienieneeeeeeeeeeeenens
13. Nie pracuje¢/ nie jestem zarejestrowanaly/ jako osoba bezrobotna i nie jestem objeta/y/
ubezpieczeniem spolecznym z zadnego tytulu..............oooii

14. Pozostajg¢ w rejestrze bezrobotnych prowadzonym przez Powiatowy Urzad Pracy w

15. Adres zameldowania:

I €1 11T UNCA: oo

¢ Nrdomu: ...ooooveviiiii, NI IoKalU: .ovvevee Telefon: oo,



16. Adres zamieszkania:

¢ Kod POCZEOWY: ..ovieiiiieeiiieeeiee e MiEJSCOWOSC: .eveeeeiieeiieeeireeetveeeeeeeveeeeree e
O GIMUNA eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, (0] [ Tor: LT RRUURRRRRRRTT
¢ Nrdomui..oooooevvveeeriieenne, NrloKalu:.....ovveeeeiieeeecieieee, Telefon ..o

17. Czy zleceniobiorca wnosi o objecie dobrowolnym ubezpieczeniem?
= emerytalnym i rentowym — tak / nie”
= chorobowym — tak / nie”

18. Prosze o przestanie na konto / wyplate gotowka

Dla zleceniobiorcéw zatrudnionych réwniez poza Szpitalem Grochowskim lub
wykonujacych inna umowe zlecenia u innego pracodawcy lub zleceniodawcy:

Oswiadczam, ze moje wynagrodzenie ze stosunku pracy w macierzystym zakladzie
pracy/umowy zlecenia, ktéra jako pierwsza rodzila obowiazek oplacania skladek na
ubezpieczenia spoteczne, otrzymane w okresie wykonywania niniejszej umowy zlecenia dla
Szpitala Grochowskiego, tj. od ..................... dO o w przeliczeniu na okres
jednego miesigca jest nizsze* / nie jest nizsze* od kwoty minimalnego wynagrodzenia
okreslonego przez ustawg o minimalnym wynagrodzeniu za prace (tekst jedn.: Dz.U. z 2018
r., poz. 2177 z p6zn. zm.).

Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem $wiadomy/(a) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy. Zobowiazuje sie do niezwlocznego poinformowania Zleceniodawcy 0 wszelkich
zmianach dotyczacych niniejszego oSwiadczenia oraz przejmuje¢ odpowiedzialnosé
Z tytulu nie dotrzymania niniejszego zobowiazania.

data i podpis zleceniobiorcy (wykonawcy)

* . i1s 1
niepotrzebne skresli¢



