Zatgcznik Nr 2 do umowy

OSWIADCZENIE DLA CELOW PODATKOWYCH | UBEZPIECZENIA ZUS
DO UMOWY NR......ccceeuneee ZDNIA ......ccocevueee.

DANE IDENTYFIKACYJNE
Nazwiskoiimie .......................
Data i miejsce urodzenia .................. PESEL....... ..,
Adres zameldowania / zamieszkania dla celéow podatkowych: kod . .......
MIEJSCOWOSC ...eveeereerecreeeeecrenveens POCZEA et
0] Tor- PR nr domu........ nr lok...... wojewoddztwo ........ccceveveeveecvenennenn

URZAD SKARBOWY
PetNaNazWa . ... e

MigjSCOWOSE (KOd). . . vttt e i e i e e e
CZESC DOTYCZACA ZUS
|
1. Jestem zatrudniona/y na podstawie umowy o prace w wymiarze, co najmniej % etatu: TAK / NIE
2. Otrzymuje miesiecznie wynagrodzenie ze stosunku pracy (niezaleznie od wymiaru zatrudnienia)
- do kwoty najnizszego wynagrodzenia ze stosunku pracy: TAK / NIE
LUB
- powyzej kwoty najnizszego wynagrodzenia ze stosunku pracy ( 2.800,00 zt brutto): TAK / NIE
3. Jestem zatrudniona/y na podstawie umowy zlecenia u innego zleceniodawcy, ktéry odprowadza z
tego tytutu sktadki na ubezpieczenia spoteczne: TAK (od jakiej kwoty................ ) / NIE
4. Z tytutu wykonywania umowy zlecenia / o dzieto chce podlega¢ dobrowolnemu ubezpieczeniu
emerytalnemu i rentowemu: TAK / NIE
5. Z tytutu wykonywania umowy zlecenia / o dzieto chce podlegaé dobrowolnemu ubezpieczeniu
chorobowemu: TAK / NIE (dotyczy tylko oséb podlegajgcym obowigzkowemu ubezpieczeniu
emerytalnemu i rentowemu)

1. Przebywam / nie przebywam na urlopie macierzyriskim / rodzicielskim / wychowawczym

oddnia .ccceeeeeeecinnrneenn, dodnia.ccccceeeiieiicinnnnnns
Przebywam / nie przebywam na urlopie bezptatnym
oddnia..cccecrveeeiiinnennn, dodnia...cccccuvieeeninnnenn.

2. Pobieram / nie pobieram zasitku dla bezrobotnych
3. Posiadam / nie posiadam status/u bezrobotnego
4. Pobieram / nie pobieram rente lub emeryture
(podaé nazwe i adres organu wyptacajgcego emeryture lubrente) ............. .......
5. Jestem / nie jestem studentem lub uczniem
6. OddziatNFZ: .......................

Oswiadczam, ze sktadane informacje sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem swiadoma/y
odpowiedzialnosci karnej za skfadanie fatszywych danych. Zobowigzuje sie réwniez do
poinformowania w ciggu 7 dni zleceniodawcy o wszelkich zmianach w zakresie ww. danych.

Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, Zze skutki prawne i finansowe powstate w wyniku
nieprawidtowego wypetnienia oswiadczenia, badi nie poinformowanie zleceniodawcy o
zaistniatych zmianach, a majacych wptyw na obowigzek ubezpieczenia spotecznego i/lub
zdrowotnego obcigzajag mnie jako zleceniobiorce.

data i podpis
* Prosze zakresli¢ prawidtowe dane
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