Zalacznik 2

Oswiadczenie Zleceniobiorcy
1. Dane Osobowe

NazWisSKO....c...ssssmssnssssmmmesans Indona 1).....cocmsiiss s mmmmss D e e smmomens usernn mmuaimaning
DAt UTOAZETIIA . e vt eene ettt e et e et ettt a e s e e et et a st s e
Mi€JSCE UTOAZETIIA ... eevvuineeeee ettt e ettt s
Nazwisko TOd0WE:: .. issmramesservmmens s OBy WATELSEWO s sosumos v vumamess s nvmmmuwnsnas s s os sinsainns
PESEL. ..coumne s ssimmisesss smnmens 13 sumamunens 10 0 22 PEUPPPPPPP P
Seria i N dOWOdU OSODISTEZO. . euuvuerniniiiiiiiieir e
NE L8Lecnwves s s mmammn e e s snimnns s 53 sumanns e 52 swmmen E-TTIAIL o et

2. Adres zamieszkania
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3. Adres do korespondencji, (gdy adres korespondencyjny nie jest tozsamy z

adresem zamieszkania)
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4. Urzad Skarbowy (wlasciwy do przekazania rocznej informacji o dochodach
i pobranych zaliczek na podatek dochodowy PIT-11)
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5. Oséwiadczenie do celéow powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
5.1 Wiasciwy oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia ..........ooevviiiininennenninne
5.2 Jestem*: emerytem 0tak [ nie
rencista 0 tak [Onie
* wlasciwe nalezy zaznaczy¢ wstawiajac X
5.3 Posiadam orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci* 0 tak 0 nie
* wla§ciwe nalezy zaznaczy¢ wstawiajac X

Jesli TAK, okreslié stopienl niepelnoSprawnoSCl. ... uueeeueviiiniiiriiiiinieies



6. OSwiadczenie do celow powszechnego ubezpieczenia spolecznego
DOTYCZY / NIE DOTYCZY (niewlasciwe przekresli¢). Jesli DOTYCZY
wypelni¢ ponizej)

Oswiadczam, ze jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z
tytutu (wlasciwe zakresli¢ znakiem X)

0 StOSUNKU PIaCY .. unenininitiie ittt ettt et e et e e aaeans
(miejsce pracy)

0 wykonywania umowy zlecenia na rzecz innego zleceniodawcy........... zawartej

(nazwa i adres siedziby dziatalnosci)

0 na podstawie umowy o prace nakltadcza zawartej w dniu .......cccoeveveveieinnnnn.
H z fritiege tytula (OKTeslic tythl .covwses sossmmmmmes s savmumassiss nammmenms o5 s s amsimnians s ¢ 8 s s5ins )
Rownoczes$nie oswiadczam, iz podstawa wymiaru sktadek na ubezpieczenie
spoteczne (emerytalne i rentowe) z okreSlonego przez mnie tytulu w

przeliczeniu na okres miesigca jest (wpisa¢ odpowiednio: nizsza , rowna,

- od kwoty minimalnego wynagrodzenia za prace, ktore bedzie wynosito w
roku 2023:
e od 1 stycznia 2023r.: 3.490,00 zt (stownie zlotych: trzy tysiace
czterysta dziewieédziesiat ztotych i 00/ 100 groszy)”
e od 1 lipca 2023r.: 3.600,00 zt (stownie zlotych: trzy tysiace szescset
zlotych 1 00/ 100 groszy)
- od podstawy wymiaru sktadek dla osob prowadzacych dziatalnosci
gospodarczg ustalonej i opublikowanej na 2023*.
7. Numer rachunku bankowego
Oswiadczam, iz pozostaje/nie pozostaje* w rejestrze bezrobotnych
prowadzonym przez Powiatowy Urzad Pracy.
Zgodnie z art. 233 § 1 kodeksu karnego oswiadczam, ze wszystkie informacje

zawarte w oSwiadczeniu sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, a



odpowiedzialnos¢ karna za podanie informacji niezgodnych z prawda lub ich
zatajenie jest mi znane.

Zobowiazuje sie do niezwlocznego poinformowania Zleceniodawcy o
wszelkich zmianach dotyczacym tresci niniejszego oSwiadczenia oraz
przejmuje odpowiedzialnosé z tytulu niedotrzymania powyzszego
zobowigzania.

Upowazniam Zleceniodawce do dokonywania w moim imieniu zgloszenia do

ubezpieczenia zdrowotnego.

Data 1 podpis ZIeCENIODIOICY . . .cuininit it

*Niepotrzebne skresli¢



