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Zatgcznik Nr 6
Do zapytania ofertowego

OSWIADCZENIE DO ZGtOSZENIA
do ubezpieczenia spotecznego i ubezpieczenia zdrowotnego

. Nazwisko i imie

. Oswiadczam, ze:

9.1.wykonuje umowe zlecenia/ agencyjng*) na rzecz

i podlegam/nie podlegam*) obowigzkowo ubezpieczeniu spotecznemu z tytutu
tej umowy, a wynagrodzenie wyptacane mi z tytutu tej umowy jest rowne lub
wieksze*)/mniejsze* od minimalnego wynagrodzenia
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9.2.jestem/nie jestem* zatrudniony(a) na podstawie umowy o prace w

W Wymiarze ................... etatu i osiggam z tego zatrudnienia wynagrodzenie
rowne lub wieksze/mniejsze* od minimalnego wynagrodzenia,

przebywam/nie przebywam*) na urlopie bezptatnym
przebywam/nie przebywam*) na urlopie wychowawczym

9.3.jestem objety(a) odrebnymi przepisami w zakresie zaopatrzenia
emerytalnego lub ubezpieczenia spotecznego tj..

9.4.jestem uprawniony(a) do Swiadczenia emerytalnego, rentowego ustalonego
decyzjg ZUS z dnia ......ccoevvvvvnnnnns NUMET ..o ,

9.5.prowadze/nie  prowadze*  pozarolniczg dziatalno$¢ gospodarczg i
podlegam/nie podlegam*) z tego tytutu ubezpieczeniu spotecznemu od kwoty
rownej lub wiekszej/mniejszej* od minimalnego wynagrodzenia,

9.6.podlegam/nie podlegam* ubezpieczeniom spotecznym z tytutu wspotpracy
przy prowadzonej dziatalnosci,

9.7.podlegam/nie podlegam* ubezpieczeniom spotecznym z tytutu pobierania
zasitku macierzynskiego,

9.8.jestem/nie jestem* uczniem/studentem* szkoty/uczelni

10.W zwigzku z powyzszym zgtoszeniem z tytutu umowy zlecenia wnosze/nie
wnosze*) o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem:

spotecznym - tak/nie®
chorobowym - tak/nie®

od dnia zawarcia umowy
Oswiadczam, ze powyzsze zgtoszenie wypetnitem(am) zgodnie z prawdg i ze

Swiadomy(a) jestem odpowiedzialnosci karnej z art. 247 § 1 kodeksu karnego za
zeznawanie nieprawdy lub zatajanie prawdy
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O wszelkich zmianach w stosunku do danych zawartych w niniejszym o$wiadczeniu

zobowigzuje sie niezwtocznie powiadomic pfatnika sktadek na pismie w terminie 5
dni od dnia wystgpienia tych zmian.

W przypadku podania btednych informacji, a takze w razie nie przekazania informac;ji
0 zmianie danych, ktére majg wptyw na optacanie sktadek:

1. zobowigzuje sie zwrociC ptatnikowi optacone przez niego do ZUS-u skiadki na
ubezpieczenia spoteczne (emerytalne, rentowe) finansowane ze $rodkéw
ubezpieczonego oraz odsetki od catego powstatego zadtuzenia, w tym réwniez od
zadtuzenia powstatego w zwigzku 2z nieoptaceniem sktadek w czesci
finansowanej przez pfatnika,

2. wyrazam zgode na potrgcenia powyzszych naleznosci z wyptacanego mi w
przysztosci wynagrodzenia.

data i podpis

*) niewtasciwe skresli¢
**) okre$lenie niepetnosprawnosci: znaczny, umiarkowany, lekki — wpisaé¢ zgodnie
z orzeczeniem lekarskim
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