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OSWIADCZENIE
dla celéw ustalenia obowigzku
zgtoszenia do ubezpieczenia spotecznego
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Jako Zleceniobiorca tej umowy sktadam nastepujace oswiadczenie:

1. Jestem pracownikiem zatrudniONYM W ......oooiiiiiiiiiiii e
2. * Moje wynagrodzenie miesieczne wynosi: wiecej / mniej niz wynagrodzenie minimalne.

3. *Jestem objety ubezpieczeniem spotecznym z tytutu:

dziatalnosci twdrczej lub artystycznej,

wykonywania zawodu adwokata w zespole adwokackim lub we wtasnej kancelarii,

cztonkostwa w rolniczej spotdzielni produkcyjnej lub spétdzielni kétek rolniczych,

(nazwa i adres szkoty lub uczelni)

5. *Prowadze dziatalnos¢ gospodarczg (jestem cztonkiem rodziny osoby prowadzacej
dziatalnos¢ gospodarczg) i podlegam ubezpieczeniu spotecznemu oséb prowadzgcych
dziatalnos¢ gospodarcza oraz ich rodzin.

6. *Mam ustalone prawo do emerytury/renty — nr SwiadCzenia .........ccceeevvieiviiiiieeiieiiece,

i pobieram emeryture / rente.

Oswiadczam, ze o wszelkich zmianach dotyczgcych tresci powyzszego o$wiadczenia uprzedze
Zleceniodawce na pismie. Wszelkie szkody i koszty wynikajgce ze zmiany tresci oSwiadczenia
zobowigzuje sie pokry¢ z wtasnych srodkéw.

(miejscowosc i data) (czytelny podpis)

* niepotrzebne skresli¢

Program Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnos$cig ” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego— edycja 2025,
finansowany ze srodkéw Funduszu Solidarnos$ciowego, realizowany przez Spoétdzielnie Socjalng Nasze Zaodrze w ramach
zadania publicznego ,na podstawie umowy nr CPR.1.0615.1.2025.RKan z dnia 21 stycznia 2025r.
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Miejsce urodzenia .....cccoecveevennee., Data: dzien .............. MIESIZC vvvvreeeeeeennnn, (o] G
A
Nr PESEL
Miejsce zamieszkania: WojewOdztWo ............ccoovvvivviiieeeiiinnnn, Powiat ..ooooviiiiiiiieii,
GMNINA/ DZICINICA ettt e e e ettt e e
ULICa o, Nrdomu ..........ccnee. Nr mieszkania ............... ...
Kod pocztowy.................. IMHEJSCOWOSC ..t
RACHUNEK DLA ZLECENIODAWCY NR .............
Zgodnie z umowa zlecenia Nr ..o z dnia e za wykonanie ustug

okreslonych w §2 tej umowy, to jest za wustugi asystenta osobistego osoby z

niepetnosprawnoscig  na kwote zf ........cccceeee. SFOWNIE ZE cooiiiiiii i
Oswiadczam, ze:

1) prace wykonatem/wykonatam osobiscie,

2) podlegam* / nie podlegam* obowigzkowi optacania sktadki na ubezpieczenie spoteczne,

3) podlegam* / nie podlegam* obowigzkowi optacania sktadki na ubezpieczenie zdrowotne.

(czytelny podpis Zleceniobiorcy)

* niepotrzebne skresli¢
Stwierdzam wykonanie i przyjecie pracy zgodnie z zawartg umowg i zatwierdzam wyptate
naleznosci.

(podpis i pieczqtka — Zleceniodawcy)

KWota brutto ...
Sktadka na ubezpieczenie spoteczne .......cccceeeiiinnn,
Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne ............cceue.....

POAtEK .o

DO WYPTALY i
SEOWNIE oo

(podpis Zleceniodawcy)
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