OŚWIADCZENIE                                                                   Wzór
podatnika do obliczenia podatku dochodowego od osób fizycznych
(Ustawa z dn.28.07.1991 r. Dz. U nr 80 poz.350)
oraz dla celów ubezpieczenia społecznego
(Ustawa z dn. 13.10.1998 r. Dz. U nr 137,poz. 887 z późn. zm.)
oraz dla celów ubezpieczenia zdrowotnego
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w przypadku umowy zlecenia:
OSIĄGAM DOCHODY PRZEKRACZAJĄCE MINIMALNE WYNAGRODZENIE-

(tzn. mam odprowadzane wszystkie składki ZUS z tytułu umowy o pracę w innym zakładzie) (TAK-NIE)
NIE OSIĄGAM DOCHODÓW PRZEKRACZAJĄCYCH MINIMALNE WYNAGRODZENIE I WNOSZĘ
O OBJĘCIE MNIE WSZYSTKIMI SKŁADKAMI ZUS (w tym ubezpieczeniem chorobowym)

(TAK-NIE) Zobowiązuję się do informowania o zmianach w danych identyfikacyjnych dot. zgłoszenia do ubezpieczeń
  (data i podpis składającego oświadczenie)
 (data i podpis przyjmującego oświadczenie)
