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O Ś W I A D C Z E N I E

( do umowy zlecenia )

Nazwisko .................................................................. Nazwisko rodowe.................................................................................
Imiona ........................................................................, ...........................................................................................................
PESEL ..........................................................................NIP .....................................................................................................
Data urodzenia ......................................................imię ojca/matki ..........................................................................................
Adres .......................................................................................................................................................................................
Sposób przekazania wynagrodzenia: Nazwa banku i nr rachunku ...........................................................................................
Oświadczam, że:
1. jestem zatrudniony na podstawie umowy o pracę lub równorzędnej ( bez względu na wymiar czasu pracy i osobę pracodawcy) w ................................................................................................................................................................................ 2. jestem ubezpieczony jako osoba wykonująca: pracę nakładczą - jako osoba objęta umową zlecenia, agencyjną, zawartą              u jednego zleceniodawcy łącznie na czas dłuższy niż 14 dni, działalność gospodarczą ( nazwa i adres, jeśli dotyczą ) ........................................................................................................................................................................................................3. jestem ubezpieczony na podstawie innych tytułów ( wskazać tytuł ubezpieczenia ) …............................................................
4. nie jestem ubezpieczony z jakichkolwiek tytułów ....................................................................................................................
5. jestem emerytem lub rencistą ( nr świadczenia, wypłacane przez) ...........................................................................................
6. jestem uczniem szkoły ponadpodstawowej lub studentem i nie ukończyłem 26 roku życia ( nazwa i adres szkoły .........................................................................................................................................................................................................
7. nie pozostaję / pozostaję w rejestrze osób bezrobotnych w ......................................................................................................
8. Umowę tę wykonuję w ramach prowadzonej przeze mnie działalności gospodarczej i wystawię rachunek/ fakturę VAT ........................................................................................................................................................................................................
9. Umowę tę wykonuję w ramach wolnego zawodu ...................................................................................................................... 
10. Umowę tę wykonuję w ramach osobiście wykonywanych usług ............................................................................................ 
Proszę o pobranie podatku i odliczenie kosztów uzyskania przychodów w wysokości 20 %, 50 % *) ponieważ jestem do nich zobowiązany z tytułu niniejszej umowy. Właściwy Urząd Skarbowy ( nazwa i adres ...................................................................................................................................................................................................... Oświadczam, że podstawa wymiaru składek na ubezpieczenie społeczne z tytułu stosunku pracy wynosi: co najmniej minimalne wynagrodzenie / jest niższe od minimalnego wynagrodzenia *)                                                                           Oświadczam, że o wszelkich zmianach w zakresie danych zawartych w niniejszej umowie i oświadczeniu poinformuję Zleceniodawcę pisemnie. Wszelkie szkody i koszty powstałe w związku ze zmianą tych danych i treści oświadczenia zobowiązuję się pokryć z własnych środków.                                                                                                                                      nazwa FNZ  ……………………..................................................................................................................................................                        - jestem osobą, która * ): 0 – nie posiada orzeczenia o niepełnosprawności, 1 – posiada orzeczenie o lekkim stopni niepełnosprawności, 2 - posiada orzeczenie o umiarkowanym stopni niepełnosprawności, 3 - posiada orzeczenie o znacznym stopni niepełnosprawności,                                                                                                                                                                     - jestem osobą, która *) : 0 – nie ma ustalonego prawa do emerytury lub renty, 1 – ma ustalone prawo do emerytury, 2 – ma ustalone prawo do renty
Proszę o objęcie dobrowolnym ubezpieczenie chorobowym: TAK / NIE 
*) niepotrzebne skreślić                                                                  podpis : ...............................................
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            Gmina Kobylanka; 73-108 Kobylanka ul Szkolna 12; Tel. 915788521 
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