Zatgcznik Nr 9 do Procedury zatrudniania

OSWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY
wszystkie pola tekstowe prosz¢ wypelnia¢ drukowanymi literami
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1. Jestem zatrudniony/a na podstawie umowy o prac¢ (nazwa zakladu Pracy)........cceeceeeeriirienieeieiieieceeie et et

2. Wynagrodzenie z tytutu stosunku pracy jest/nie jest* co najmniej rowne minimalnemu wynagrodzeniu krajowemu

obowigzujgcemu w danym roku kalendarzowym.

3. Prowadze¢/nie prowadze* dziatalno$¢ gospodarcza. Z tytutu prowadzonej dzialalnosci gospodarczej optacam/nie optacam™

sktadki spoteczne w pelnej wysokosci (nie optacam sktadek spotecznych na preferencyjnych warunkach).

4. Jestem/nie jestem* emerytem/rencista® od ............ccoo....... dO e (numer emerytury/renty™®) ........ccoeveeereeneeniennennns
5. Jestem/nie jestem™ Studentem (NAZWa UCZEINT)......ccuuiiuierieerieiiieeieetiessteesteesteeeteesteessseestessseeassessseessaeessesassesnsasssesssesnssenssesssessnseenns
6. Wnoszg/nie wnosze* o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem spotecznym.

7. Wnoszg/nie wnosze* o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.

8. Jestem/nie jestem* objety/a obowigzkowym ubezpieczeniem spotecznym z tytutu umowy zlecenia zawartej z innym

podmiotem w okresie 0d .........coeeereiriennnen. dOiicee

9. Laczne wynagrodzenie stanowigce podstawe do ubezpieczenia spotecznego w kazdym miesigcu jest/nie jest* co najmniej

réwne minimalnemu wynagrodzeniu krajowemu obowigzujacemu w danym roku kalendarzowym.

OSwiadczam, Ze zawarte w formularzu dane sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem $wiadomy/a
odpowiedzialno$ci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

OSwiadeczam, ze w przypadku zmiany okoliczno$ci, o ktorych mowa w wyzej wymienionych punktach zobowiazuje si¢ do
niezwlocznego zawiadomienia o powyzszych zmianach w terminie 5 dni od dnia wystgpienia tych zmian. W przypadku
podania blednych informacji, a takze w razie nie przekazania informacji o zmianie danych, ktére maja wpltyw na oplacanie
skladek, zobowiazuje si¢ zwréci¢ platnikowi oplacone przez niego do ZUS-u skladki na ubezpieczenia spoleczne (emerytalne,

rentowe) finansowane ze Srodkow ubezpieczonego oraz odsetki od calego powstalego zadluzenia.

Data sporzadzenia formularza Podpis Zleceniobiorcy

* niepotrzebne skresli¢



