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Zatgcznik nr 1 do oferty

Oswiadczenie zawierajace dane Wykonawcy potrzebne do przygotowania zgtoszenia do ubezpieczen spotecznych i

ubezpieczenia zdrowotnego oraz rozliczenia z urzgdem skarbowym

A. Dane personalne
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Miejsce zameldowania:
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Miejsce zamieszkania:

WojewddztWo. .........oevviiiiiiii e POWIAL. ... gmina/dzielnica............cccoevvinininnn.
Mi€JSCOWOSC.......eneiiieiii e KOO POCZEOWY. ...ttt e ettt
(O] 1oz e Tale [o ) TV I 4 01 1= T 74 &= o 1 = RPN

B. Dane dla potrzeb obowigzkowych ubezpieczen spotecznych oraz ubezpieczenia zdrowotnego

1) Oswiadczam, iz:

a) O jestem 0 nie jestem uczniem / studentem* w wieku do ukonczenia 26 roku zycia

(nazwa i adres uczelni /szkoty)

Uwaga: prosze dotgczy¢ kopie legitymaciji studenckiej potwierdzong za zgodnos¢ z oryginatem
b) O jestem 0 nie jestem pracownikiem zatrudnionym na podstawie umowy o prace w:

(nazwa i adres zakfadu pracy)

c) O przebywam 0 nie przebywam na urlopie bezptatnym / wychowawczym*

d) O wykonuje 0 nie wykonuje umowy zlecenia * dla zleceniodawcy innego niz Ministerstwo Zdrowia.

Wybieram umowe zlecenia zawartg ze zleceniodawca:

(nazwa i adres zleceniodawcy)

jako umowe rodzgcg obowigzek ubezpieczen emerytalnych i rentowych.
e) O prowadze O nie prowadze dziatalnosci gospodarczej:

¢ przedmiot wykonywanej umowy zlecenia:
0 jest O nie jest
inny niz przedmiot prowadzonej dziatalnosci.



¢ przychod z tytutu zawartej umowy zlecenia z Ministerstwem Zdrowia
O jest O niejest
nizszy od minimalnej podstawy wymiaru sktadek na ubezpieczenia spofeczne z tytutu prowadzonej dziatalnosci.
¢ wybieram optacanie obowigzkowych sktadek emerytalno-rentowych?

0 od umowy zlecenia w MZ O prowadzonej dziatalnosci gospodarczej

¢ 0O wyrazam 0O nie wyrazam zgody na objecie dobrowolnym ubezpieczeniem emerytalno-rentowym %

f) O jestem 0 nie jestem zarejestrowany(a) w Urzedzie Pracy jako bezrobotny

0 z prawem 0 bez prawa do zasitku

9) O jestem O nie jestem emerytem / rencCistg® ..o
(nr emerytury / renty)
h) 0O mam 0O nie mam orzeczony lekki / umiarkowany / znaczny* stopien niepetnosprawnosci
2) Umowa zlecenia zawarta od ...........ccocoeeieiiiiniiiiiniiiainnen. A0 i

Dane dla potrzeb dobrowolnych ubezpieczen emerytalno-rentowych i dobrowolnego ubezpieczenia chorobowego

1) 0O zgtaszam 0 nie zgtaszam wniosku o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem emerytalno —
rentowym z tytutu wykonywanej umowy cywilnoprawnej

2) 0O zgtaszam O nie zgtaszam wniosku o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym
z tytutu wykonywanej umowy cywilnoprawne;j

* niepotrzebne skresli¢

Oswiadczam, ze powyzsze zgloszenie wypetnitem(am) zgodnie z prawdg i ze jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej z art. 233 §1
Kodeksu karnego za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Przyjmuje takze do wiadomosci, ze o wszelkich zaistnialych zmianach powiadomie zamawiajacego na piSmie w terminie 7 dni od daty ich
powstania.

Data: ..o CzytelNy POAPIS: .. cnieiiit e

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

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

3)  wypehié odpowiednio w przypadku, gdy przychdd z tytutu zawartej umowy zlecenia z Ministerstwem Zdrowia jest nizszy od minimalnej
podstawy wymiaru sktadek na ubezpieczenia spoteczne z tytutu prowadzonej dziatalnosci gospodarczej.



