
Za cznik nr 1 do Og oszeniałą ł
Powiatowego Lekarza Weterynarii

w W growcu, z dnia 07.06.2019 r.ą

O  W I A D C Z E N I E     Z L E C E N I O B I O R C YŚ

1. Dane osobowe

Nazwisko i imi  ……………………………………………………………………………………….ę

Imiona rodziców ……………………………………………………………………………………..

Data urodzenia ……………………………………… Miejsce urodzenia ………………………

Nazwisko rodowe …………………………………………………………………………………….

Obywatelstwo …………………………………………………………………………………………

PESEL ……………………………………… NIP ……………………………………………………

Nr i seria dowodu osobistego ……………………………………………………………………..

2. Adres zamieszkania

Województwo ………………………… Powiat ………….………… Gmina ……………………

Miejscowo  ………………….………ul. ……………………………………nr budynku………ść

nr mieszkania …………kod pocztowy …………………poczta ……………………………….

3. Adres korespondencyjny (w przypadku, gdy adres korespondencyjny nie jest 

taki sam jak adres zamieszkania)

Województwo …………………………Powiat ………….…………Gmina …………………..…

Miejscowo  …………………..…………ul. …………………………nr budynku …………….ść

nr mieszkania ………kod pocztowy …………poczta …………………………………………

4. Urz d  skarbowyą  (w a ciwy  do  przekazania  rocznej  informacji  o  dochodachł ś

i pobranych zaliczkach na podatek dochodowy PIT-11)

Nazwa i adres …………………………………………………………………………………………

5. Numer konta bankowego ……………………………………………………………………

6. O wiadczenie dla celów powszechnego ubezpieczenia zdrowotnegoś

W a ciwy oddzia  Narodowego Funduszu Zdrowia …………………………………………ł ś ł



Jestem: emerytem      tak   nie

rencist            tak    nieą

posiadam orzeczenie o stopniu niepe nosprawno cił ś tak    nie

Je li wpisano  tak, okre li  orzeczony stopie  niepe nosprawno ci.ś ś ć ń ł ś

7. O wiadczenie dla celów powszechnego ubezpieczenia spo ecznegoś ł

Dotyczy/nie dotyczy (niew a ciwe przekre li , a je li dotyczy wype ni  poni ej)ł ś ś ć ś ł ć ż

O wiadczam, i  jestem obj ty/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytu u:ś ż ę ł

 stosunku pracy ……………………………...
……………………………………………………

                                                                         (miejsce pracy)

 wykonywania umowy-zlecenia na rzecz innego zleceniodawcy 

………………………..

………………………………………………………..zawartej w dniu …………………………

 prowadzenia pozarolniczej dzia alno ci gospodarczej na w asne nazwisko ł ś ł

………………………………………………………………………………………………………..
                     (nazwa i adres siedziby dzia alno ci gospodarczej)ł ś

 na podstawie umowy o prac  nak adcz  zawartej w dniuę ł ą

 pobieram zasi ek macierzy ski,ł ń

 jestem o nierzem zawodowym,ż ł

 jestem funkcjonariuszem s u by celnej,ł ż

 z innego tytu u (okre li  tytu  ………………………………………………………………)ł ś ć ł

 o wiadczam, e jestem uczniem gimnazjum/szko y ponadgimnazjalnej/ szko y ś ż ł ł

ponadpodstawowej/studentem do uko czenia 26 lat (………………………………….)ń
                                                                                      (nazwa szko y)ł

                                                                                                                                

Dotyczy/nie dotyczy (niew a ciwe przekre li ; je li dotyczy wype ni  poni ej).ł ś ś ć ś ł ć ż

Równocze nie o wiadczam, i  podstawa wymiaru sk adek na ubezpieczenie spo eczneś ś ż ł ł
(emerytalne i  rentowe)  z okre lonego przeze mnie tytu u w przeliczeniu na okresś ł
miesi ca jest (wpisa  odpowiednio: ni sza, równa, wy sza) …………………………..ą ć ż ż



- od kwoty minimalnego wynagrodzenia za prac , które b dzie wynosi o w roku 2019ę ę ł
2.250,- z . ł (s ownie z otych: ł ł dwa tysi ce dwie cie pi dziesi t z otych 00/100ą ś ęć ą ł )*

-  od  podstawy  wymiaru  sk adek  dla  osób  prowadz cych  dzia alno  gospodarczł ą ł ść ą
ustalonej i opublikowanej na 2019 r.*

O wiadczam,  i  pozostaj /nie  pozostaj *  w  rejestrze  bezrobotnychś ż ę ę
prowadzonym przez Powiatowy Urz d Pracy.ą
Zgodnie z art. 233 § 1 kodeksu karnego o wiadczam, e wszystkie informacjeś ż
zawarte  w  o wiadczeniu  s  zgodne  ze  stanem  faktycznym  i  prawnym,ś ą
a odpowiedzialno  karna za podanie informacji niezgodnych z prawd  lub ichść ą
zatajenie jest mi znana.

Zobowi zuj  si  do niezw ocznego poinformowania Zleceniodawcy o wszelkichą ę ę ł
zmianach  dotycz cych  tre ci  niniejszego  o wiadczenia  oraz  przejmują ś ś ę
odpowiedzialno  z tytu u niedotrzymania powy szego zobowi zania.ść ł ż ą
Upowa niam  Zleceniodawc  do  dokonania  w  moim  imieniu  zg oszeniaż ę ł
do ubezpieczenia zdrowotnego.

Data i podpis Zleceniobiorcy  ……………………………………………………………………..

*niepotrzebne skre liś ć


