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Zatgcznik nr 1 do oferty
OSWIADCZENIE ZAWIERAJACE DANE ZLECENIOBIORCY POTRZEBNE DO

PRZYGOTOWANIA ZGLOSZENIA DO UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH I UBEZPIECZENIA
ZDROWOTNEGO ORAZ ROZLICZENIA Z URZEDEM SKARBOWYM
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B. Dane dla potrzeb obowiazkowych ubezpieczen spolecznych oraz ubezpieczenia zdrowotnego

Oswiadczam, iz w okresie umowy zlecenia zawartej od..................oveeen do

a) Jestem / nie jestem* uczniem / studentem* w wieku do ukonczenia 26 roku zycia

(nazwa i adres uczelni /szkoty)



Uwaga: prosz¢ dotaczy¢ kopig legitymacji studenckiej potwierdzong za zgodnos¢ z oryginatem
b) Jestem / nie jestem* pracownikiem zatrudnionym na podstawie umowy o prac¢ w wymiarze

................ czasu pracy:

(nazwa i adres zaktadu pracy)
Moje wynagrodzenie ze stosunku pracy w kwocie miesiecznej brutto wynosi:
¢ co najmniej minimalne wynagrodzenie brutto .................. W oereieienanenn roku

¢ mniej niz minimalne wynagrodzenie brutto .................. W oerrieenenenn roku

¢) Przebywam / nie przebywam* na urlopie bezptatnym / wychowawczym*
d) Wykonuje / nie wykonuje* umowe zlecenia dla zleceniodawcy innego niz Ministerstwo Zdrowia

W przypadku wykonywania umowy zlecenia dla zleceniodawcy innego niz Ministerstwo Zdrowia
wybieram jako umowe rodzaca obowigzek ubezpieczen emerytalnych i rentowych, umowe zlecenia
zawartg ze zleceniodawcg:

(nazwa i adres zleceniodawcy innego niz Ministerstwo Zdrowia)
e) Prowadze / nie prowadze* dzialalno$ci gospodarczej

W przypadku prowadzenia dzialalno$ci gospodarczej:

¢ przedmiot wykonywanej umowy zlecenia jest / nie jest* inny niz przedmiot prowadzonej
dziatalnosci

¢ przychdd z tytutu zawartej umowy zlecenia z Ministerstwem Zdrowia® jest / nie jest* nizszy od
minimalnej podstawy wymiaru skladek na ubezpieczenia spoteczne z tytulu prowadzonej
dziatalnosci

¢ wybieram oplacanie obowigzkowych sktadek emerytalno-rentowych? od umowy zlecenia w MZ
/ prowadzonej dzialalnosSci gospodarczej*
¢ wyrazam / nie wyrazam* zgody na objecie dobrowolnym ubezpieczeniem emerytalno-rentowym

3)

f) Jestem / nie jestem* zarejestrowany(a) w Urzedzie Pracy jako bezrobotny z prawem / bez prawa

do zasilku*

(nazwa i adres Urzgdu Pracy)

1) wypehic¢ w przypadku, gdy przedmiot wykonywanej umowy zlecenia jest inny niz przedmiot prowadzonej dziatalnosci,

2) wypehi¢ odpowiednio w przypadku, gdy przychod z tytulu zawartej umowy zlecenia z Ministerstwem Zdrowia nie jest
nizszy od minimalnej podstawy wymiaru skladek na ubezpieczenia spoteczne z tytutu prowadzonej dziatalnosci
gospodarczej,

3) wypehi¢ odpowiednio w przypadku, gdy przychod z tytutu zawartej umowy zlecenia z Ministerstwem Zdrowia jest
nizszy od minimalnej podstawy wymiaru sktadek na ubezpieczenia spoleczne z tytutlu prowadzonej dziatalnosci
gospodarcze;j.



g) Jestem/nie jestem™* emerytem / rencista™ ... ... ...
(nr emerytury / renty)

h) Mam / nie mam* orzeczony lekki / umiarkowany / znaczny* stopien niepelnosprawnosci

C. Dane dla potrzeb dobrowolnych ubezpieczen emerytalno-rentowych i dobrowolnego ubezpieczenia

chorobowego
1) Zglaszam / nie zglaszam* wniosku o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem emerytalno —

rentowym z tytulu wykonywanej umowy cywilnoprawne;j
2) Zglaszam / nie zglaszam™ wniosku o obje¢cie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym z tytutu
wykonywanej umowy cywilnoprawnej

* niepotrzebne skresli¢

Data: ......cooooviiiiiii Czytelny podpis: .....oovvviiiiiiiiiiiiiianennn,

Pouczenie:

O wszelkich zmianach dotyczacych podanych informacji zobowiazuje si¢ powiadomi¢ platnika na piSmie w
terminie 7 dni od dnia wystapienia tych zmian. W przypadku podania blednych informacji, a takze w razie
nieprzekazania informacji o zmianie danych, ktére maja wplyw na oplacanie skladek, zobowiazuje si¢
zwroéci¢ platnikowi oplacone przez niego do ZUS skladki na ubezpieczenie spoleczne finansowane ze
srodkow ubezpieczonego oraz odsetki od calego powstalego zadluzenia.



