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Załącznik nr 5 do SIWZ
OŚWIADCZENIE  ZLECENIOBIORCY

Dane osobowe do celów podatkowych, ubezpieczeniowych i ewidencyjnych:
Nazwisko..................................................
Imiona............................................................
Imię ojca...............................................................
Nazwisko rodowe dla mężatek..................................

Obywatelstwo ……………………………………..
Miejsce urodzenia.................................................
Data urodzenia......................................

Seria i Numer Dowodu Osobistego ……………………………
Numer PESEL............. .......................
Numer identyfikacji podatkowej NIP.   ……………………….
Miejsce zamieszkania
Gmina / Dzielnica.........................................
Ulica, numer domu.......................................
Kod pocztowy...................................................................
Miejscowość ....................................................................
Nr telefonu........................................................................
Urząd Skarbowy: .............................................................
Konto osobiste: ……........................................................
Oświadczam, że mój przychód miesięczny jest równy, wyższy1 od minimalnego wynagrodzenia (1.386 zł), 

Oświadczam, że wyrażam, nie wyrażam1 zgody na potrącenie dobrowolnych składek społecznych (emerytalnej, rentowej, chorobowej).

Jestem:

1) pracownikiem w rozumieniu Kodeksu Pracy
2) emerytem, (rencistą), nigdzie nie zatrudnionym

3) bezrobotnym, nigdzie nie zatrudnionym

4) właścicielem (wspólnikiem) ………………………. ubezpieczonym w ZUS od ……….….

(nazwa firmy, rodzaj działalności)
5) uczniem (studentem) …………………………………………………………………..…….

(nazwa szkoły, uczelni)

6) zatrudniony w ……………………………………………………………………………..…

(nazwa zakładu pracy)

Oświadczenie niniejsze składam płatnikowi składek w celu ustalenia obowiązku ubezpieczeń społecznych i zdrowotnych.

……………………………………………..


…………………………………..


(miejscowość i data)




     (czytelny podpis zleceniobiorcy)

1 niewłaściwe skreślić
Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej
 w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.


