OSWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY (DOTYCZY 2021 ROKU) (prosimy wypetniaé czytelnie )
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OSWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY dla celéw ustalenia obowiazku ubezpieczen spotecznych i ubezpieczenia
zdrowotnego z tytutu wykonywania umowy zlecenia

Prowadze dziatalno$é gospodarczg — TAK / NIE* JEZEII TAK: NIP: oottt e e e e
Z tytutu prowadzenia dziatalnos$ci gospodarczej optacam za siebie petne sktadki ZUS — TAK / NIE*

Jestem emerytem*/rencistg*/uczniem*/studentem (do 26 lat)* Numer indeksu/legitymacji ......ccccoceeevveevreeciiecireenreennnenn
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Oprocz umowy zlecenia z Wami jestem pracownikiem innego zaktadu pracy TAK / NIE*
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Jestem zatrudniony na podstawie umowy o prace /umowy zlecenia W WYMiarze ........cccocceeevvevceesrreeseesnnnns czasu pracy

Osiggam wynagrodzenie brutto w kwocie nie mniejszej niz 2800,00 zt. TAK/NIE

lestem zarejestrowany (a) w Urzedzie Pracy, jako osoba bezrobotna TAK / NIE*

Zgodnie z powyiszym oswiadczeniem z tytutu wykonywania zawartej z NZOZ OMNI-MED Umowy :

Whnosze o dobrowolne ubezpieczenie emerytalne i rentowe TAK / NIE*; chorobowe TAK / NIE*
Zobowiazuje sie do niezwtocznego poinformowania NZOZ OMNI-MED o wszelkich zaistniatych zmianach w terminie 7 dni od nastgpienia odpowiedniej zmiany .

Oswiadczam, ze powyzisze zgtoszenie wypetnitem(tam) zgodnie z prawdg i ze jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej z art. 247 § 1 kodeksu karnego za
zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Jestem swiadom odpowiedzialnosci za podanie nieprawdziwych informacji ,takze pod wzgledem rozliczen sktadkowych z ZUS i w przypadku ,gdyby podane przeze
mnie dane okazaty sie btedne ,co skutkowatoby koniecznoscig uregulowania dodatkowych sktadek wobec ZUS zobowiazuje sie do ich pokrycia .

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w oswiadczeniu i umowach zlecenia, sporzgdzonych na podstawie oswiadczenia, dla potrzeb

niezbednych do realizacji dotacji (zgodnie z Ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych — Dz.U. nr 133 poz. 883 z p6zn. zmianami).

* niepotrzebne skresli¢ Dnia, ..............................................................................................
(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)




