Zalacznik nr 1 do Ogloszenia
Powiatowego Lekarza Weterynarii
w Wagrowcu, z dnia 25.10.2018 r.

OSWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY
1. Dane osobowe
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2. Adres zamieszkania

WojewWodZtWo ...o.ovvniieeeiiieiienns Powiat .....ccooviiiiininnnn... Gmina .......coeevveveeneannns
MIE|SCOWOEE scusossssanmmunss s ssmmwsmni nie WL, coemnmas s somvsnanss s mmaning eassmmans s o5 nr budynku.........
nr mieszkania ............ kod poCZtOWy .....ccevveinennnnnn. POCZEA c.enieiiiiiiiiiiieiii e

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

taki sam jak adres zamieszkania)
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4. Urzad skarbowy (wlasciwy do przekazania rocznej informacji o dochodach
i pobranych zaliczkach na podatek dochodowy PIT-11)

NAZWA T QATES .. .cnninnsvs sominsss s sasvmamms oswmsuens § Lo5smss § 5 54 SRFIHSS 4 SHRSHERS 5 L6RREH5 §505050,55 5 SARERHRRS HawHS

S. Numer konta banKoWe g0 ... et ee e eaaae

6. Oswiadczenie dla celow powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego

Wiasciwy oddzial Narodowego Funduszu Zdrowia ..........coceveieiiniiiiiiiniiiiiiniininenen .

Jestem: emerytem tak nie



rencista tak nie
posiadam orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci tak nie
Jesli wpisano tak, okreslic orzeczony stopien niepelnosprawnosci.
7. Oswiadczenie dla celow powszechnego ubezpieczenia spolecznego
Dotyczy/nie dotyczy (niewlasciwe przekresli¢, a jesli dotyczy wypelni¢ ponize;j)

Oswiadczam, iz jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytutu:
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(miejsce pracy)

0 wykonywania umowy-zlecenia na rzecz innego zleceniodawcy ..........c.coeoeueueuennenes

(nazwa i adres siedziby dzialalnosci gospodarczej)
0 na podstawie umowy o prace nakladcza zawartej w dniu
O pobieram zasilek macierzynski,
0 jestem zolnierzem zawodowym,
0 jestem funkcjonariuszem stuzby celnej,
0 zinnego tytulu (OKresSlic tytul ... e )
0 oswiadczam, ze jestem uczniem gimnazjum/szkoly ponadgimnazjalnej/ szkoty

ponadpodstawowej/studentem do ukonczenia 26 lat (......cocoeevevieiiiiiiiiiiiiaoni, )
(nazwa szkoly)

Dotyczy/nie dotyczy (niewlasciwe przekresli¢; jesli dotyczy wypelnié ponizej).

Roéwnoczesnie oswiadczam, iz podstawa wymiaru skladek na ubezpieczenie
spoleczne (emerytalne i rentowe) z okreslonego przeze mnie tytulu w przeliczeniu na
okres miesiaca jest (wpisa¢ odpowiednio: nizsza, réwna, Wyzsza)
- od kwoty minimalnego wynagrodzenia za prace, ktore bedzie wynosilo w roku
2019 2.250,- zl. (slownie zlotych: dwa tysiace dwiesScie piecdziesiat zlotych
00/100)*



- od podstawy wymiaru skladek dla oséb prowadzacych dzialalnos¢ gospodarcza

ustalonej i opublikowanej na 2019 r.*

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 o$Swiadczeniu sa zgodne ze stanem faktycznym i prawnym,
a odpowiedzialnos¢ karna za podanie informacji niezgodnych z prawda lub ich
zatajenie jest mi znana.

Zobowiazuje sie¢ do niezwlocznego poinformowania Zleceniodawcy o wszelkich
zmianach dotyczacych tresci niniejszego oSwiadczenia oraz przejmuje
odpowiedzialnosé z tytulu niedotrzymania powyzszego zobowiazania.
Upowazniam Zleceniodawce do dokonania w moim imieniu zgloszenia

do ubezpieczenia zdrowotnego.
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*niepotrzebne skresli¢



