Oświadczenie osoby wykonującej umowę zlecenia 
Oświadczam, że:

1. Pozostaję w stosunku pracy: tak/nie* (jeśli tak, należy podać nazwę i adres zakładu pracy).

………………………………………………………………………………….…………………………….......

2. Jestem/nie jestem* emerytem, jestem/nie jestem* rencistą.

3. Podstawa wymiaru składek na ubezpieczenia społeczne z tytułu stosunku pracy jest niższa/wyższa* od minimalnego wynagrodzenia obowiązującego w danym roku kalendarzowym.

4. Prowadzę działalność gospodarczą i z tego tytułu odprowadzam składki na ubezpieczenie społeczne tak/nie*.

5. Oprócz zawieranej umowy-zlecenia mam/nie mam* zawartą umowę-zlecenia z innym zleceniodawcą (jeśli tak, należy podać okres wykonywania umowy) od……………………… do………………………… 
Od powyższej umowy opłacane są składki na ubezpieczenia emerytalne i rentowe: tak/nie*.
6. Jestem na urlopie wychowawczym: tak/nie* (jeśli tak, należy podać okres urlopu)

………………………………………………………………………………………………………………………..…

7. Jestem uczniem szkoły ponadpodstawowej lub studentem: tak/nie* (jeśli tak, należy podać nazwę szkoły/uczelni oraz przedstawić odpowiednie zaświadczenie)…………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..………………

8. Inne (proszę opisać, np. posiadanie ubezpieczenia z innego  tytułu)…………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………..

9. Przystępuję dobrowolnie do ubezpieczenia chorobowego: tak/nie*.

10. Przystępuję dobrowolnie do ubezpieczenia emerytalno-rentowego: tak/nie*.

11. Zgłaszam/nie zgłaszam*  członków rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego:

   - ………………………………………….. PESEL ……………………………

   - ………………………………………….. PESEL ……………………………

   - ………………………………………….  PESEL ……………………………
* niepotrzebne skreślić
Dane osoby zgłaszanej:

Nazwisko i imiona ..................................................................................................................................................
Nazwisko rodowe ...................................................................................................................................................
Data urodzenia .......................................................................................................................................................
Miejsce urodzenia ..................................................................................................................................................
Obywatelstwo …………………………………………………………………………………………………….

Stopień niepełnosprawności ……………………………………………………………………………………...
Nr ewidencyjny PESEL .........................................................................................................................................
Seria i numer dowodu osobistego (w przypadku braku PESEL)…………………………………………………
Adres zameldowania……………………………………………………………………………………………...

Adres zamieszkania (jeśli inny niż zameldowania) ……………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………………….

Nr konta bankowego ……………………………………………………………………………………………..
Nr telefonu kontaktowego ......................................................................................................................................

Urząd Skarbowy ………………………………………………………………………………………………….

Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia ………………………………………………………………………..

Oświadczam, że wyżej wymienione dane są zgodne ze stanem faktycznym oraz zobowiązuję 
się do niezwłocznego informowania o zmianie danych zawartych w oświadczeniu.

...........................                                                                                             ...............................

   data wypełnienia                                                                                                                                    podpis
*niepotrzebne skreślić
