OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE OBJĘCIA UBEZPIECZENIEM SPOŁECZNYM I ZDROWOTNYM Z TYTUŁU PRACY NA UMOWĘ-ZLECENIE/DZIEŁO


Imię i Nazwisko: …………………………………………………………………………….……………………………………………………………………….
Adres zameldowania: ……….……………………………………………………….………………………………………………………………….……….

Adres do korespondencji: ……….……………………………………………………….…………………………………………………….……………..
Imię ojca i matki: ……….……………………………………………………….………………………………………………………………………………….
Nr PESEL: ……….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Nr NIP: ….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nr dowodu osobistego: ……….…………………………………………………………………………………………………………………………….…

Data i miejsce urodzenia: ……….……………………………………………………………………………………………………………………………
Urząd skarbowy: ……….……………………………………………………………………………………………………………………………………………
NFZ: ……….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nr rachunku skarbowego: ……….……………………………………………………………………………………………………………………………
DOTYCZY UMOWY-ZLECENIA/DZIEŁO ZAWARTEJ DNIA: ……….………………………………………………………………………….
	Jestem studentem
	TAK*
	NIE*

	Prowadzę działalność gospodarczą
	TAK*
	NIE*

	Jestem zatrudniony u innego pracodawcy za wynagrodzeniem  WYŻSZYM niż najniższe krajowe 1276 ZŁ.
	TAK*
	NIE*

	Jestem zatrudniony u innego pracodawcy za wynagrodzeniem NIŻSZYM niż najniższe krajowe 1276 ZŁ.
	TAK*
	NIE*

	Jestem : EMERYTEM*/RENCISTĄ*
	TAK*
	NIE*

	Wykonuję w tym czasie inną umowę zlecenie
	TAK*
	NIE*

	Wnoszę o objęcie dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym
(dotyczy umów obowiązkowo objętych ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym )
	TAK*
	NIE*

	JESTEM ZAREJESTROWANY W URZĘDZIE PRACY :

…………………………………………………………………………………………

(dokładny adres urzędu pracy)
	TAK*
	NIE*


*niepotrzebne skreślić
…………………………………………….

(data i podpis zleceniobiorcy)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

WYPEŁNIA JEDNOSTKA KADROWO-PŁACOWA

Umowa-zlecenie została objęta ubezpieczeniami:
EMERYTALNYM-RENTOWYM-WYPADKOWYM-ZDROWOTNYM*

CHOROBOWYM (dobrowolnym)* Od dnia…………………………….


