OSWIADCZENIE

Dane dotyczace Zleceniobiorcy nie bedacego pracownikiem inspekcji, dla celow ustalenia obowigzkowego
ubezpieczenia spofecznego i zdrowotnego
I Dane osobowe

I | |

Nazwiskn Imig Nazwisko rodowe
data urodzenia i miejsce urodzenia Imiona rodzicow Obywatelstwo
Nr. dowodu PESEL NIP
II Adres
miejscowost ulica, nr domu kod poczta
III Adres do korespondenc'i (jesli adres jest tozsamy nie wypehiaé)
miejscowosé ulica, nrdemu kod poczta
1V. Narodowy Fundusz Zdrowia (oddzial w ktérym nastepuje zgtoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego (nazwa, adres)
. Posiadam orzeczenie o stopniu oy :
m Rencistg* Emerytem* 3 e topien niepetnosprawnosci**
i 4 i niepetnosprawnosci* Stpicai o

*zaznaczy¢ odpowiednie pole
**wpisaé stopien niepelnosprawnosci

V. Urzad Skarbowy

Wiasciwy do przekazania rocznej informacji o dochodach i pobranych zaliczkach na podatek dochodowy PIT-8B nazwa i adres

VL. Oswiadczenie dotyczace rachunku bankowego
Prosze o przekazanie moich wynagrodzen na rachunek bankowy

Podaé¢ nazwe banku i nr rachunku
VII Oswiadczenie dla celéw powszechnego ubezpieczenia spolecznego

A. Oswiadczam, Ze jestem objeta(y) ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytutu

Stosunku pracy* Czlonkostwa w sp6ldzielni produkcyjnej lub kélek rolniczych*
Wykonywania pracy nakladczej* Stosunku pracy w WP, Policji, SG, SW, PSW, SW,S.C *
Wykonywania umowy zlecenia na rzecz innego zleceniodawcy* Prowadzenie pozarolniczej dziatalnoci na wlasne nazwisko*

*zaznaczy¢ odpowiednie pole
L AOIVEGO CYIII . . s msm s i o e A B 0 O O S N S A M SN S T i
okreslié tytul

Rownoczesnie oswiadczam, ze podstawa wymiaru skladek na ubezpieczenia spofeczne, emerytalne i rentowe
z okreslonego przeze mnie tytutu w przeliczeniu na okres miesiaca jest

[ Nizsza* | | Réwna* | | Wyzsza* | | Od kwoty najnizszego wynagrodzenia minimalnego |
*zaznaczy¢ odpowiednie pole £l

B.* nie jestem zatrudniony, nie $wiadcze pracy, nie prowadze dziatalnoéci gospodarczej oraz nie posiadam innego tytuhu,
w zwigzku z ktorym potracane moglyby by¢ sktadki ZUS

[ Wnoszg 0 obowiazkowe ubezpieczenie emerytalne i rentowe** | I Wnoszg o dobrowolne ubezpieczenie chorobowe** I I
*jesli wypelniamy A nie dotyczy B
**zaznaczy¢ odpowiednie pole

Os$wiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne ze stanem faktycznym i jestem $wiadomy odpowiedzialno$ci karnej
z tytuhu podania nieprawdziwych danych.

Oswiadczam, ze o wszelkich zmianach dotyczacych tresci powyzszego o$wiadczenia niezwlocznie poinformuje
w formie pisemnej dzial ksiggowy w Powiatowym Inspektoracie Weterynarii W Krasnymstawie, ul. Pilsudskiego 60A.
Wszelkie szkody i koszty wynikajace ze zmiany tresci o§wiadczenia zobowiazuje sie pokry¢ z wiasnych srodkéw.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w przedstawionych w tym dokumencie
dla potrzeb niezbednych do reahzacy procedury rekrutacyjnej zgodnie z Ustawg z dnia 10 05.2018 o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2018 poz. 1000)

Data i czytelny podpis skladajacego oswiadczenie



