Oswiadczenie

Dane dotyczace Zleceniobiorcy nie bedgcego pracownikiem Inspekgiji, dla celow ustalenia obowigzkowego

ubezpieczenia spofecznego i zdrowotnego
| Dane osobowe

Nazwisko Imie drugie Imig Nazwisko rodowe
data urodzenia i migjsce urodzenia Imiona rodzicow Obywatelstwo
Nr. dowodu PESEL NIP
Il Adres
miejscowos$é ulica,nr domu kod poczta
Nr tel.
lll Adres do korespondencji (jesli adres jest tozsamy nie wypetniad)
migjscowosc ulica,nr domu kod poczta
v Narodowy Fundusz Zdrowia (oddziat w ktérym nastepuje zgfoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego(nazwa, adres)
Jestem rencistg* emerytem* posiadam orzeczenie o stopniu stopieni niepetnosprawnosci * *
niepeinosprawnosci*

* zaznacz odpowiednie pole
** wpisad stopieri niepetnosprawnosci

V Urzad Skarbowy

wiladciwy do przekazania rocznef informacji o dochodach i pobranych zaliczkach na podatek dochodowy PIT- 8 B nazwa i adres
VI Oswiadczenie dotyczace rachunku bankowego
Prosze o przekazywanie moich wynagrodzen na rachunek bankowy
podac nazwe banku nr rachnku
VIl Oswiadczenie dla celéw powszechnego ubezpieczenia spotecznego
A Oéwiadczam, ze jestem objeta (y) ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytutu

stosunku pracy * czionkowstwa w spéidzielni produkcyjnej lub kéfek rolniczych*
Wykonuwania pracy nakadczej* stosunku stuzby w WP, Policji, SG, SW, PSW,SW, S.C*
wykonywania umowy zlecenia na

rzecz innego zleceniodawcy* prowadzenia pozarolniczej dziatalno$ci na wlasne nazwisko*

emeryt/rencista (nri rodzaj $wiadczenia, nazwa oddziatu ZUS

zaznaczy¢ odpowiednie pole*

ZiNNego tYtUtU ..o e
okreslic¢ tytut

Réwnoczesnie o$wiadczam,ze podstawa wymiaru skiadek na ubezpieczenie spoleczne, emerytalne i rentowe z
okreslonego przeze mnie tytutu w przeliczeniu na okres miesigca jest

. x . * . " od kwoty 1850,00 najnizszego
nizsza rowna wyzsza ogtoszonego na 2016 rok

zaznaczyé adpowiednie pole*

B* Nie jestem zatrudniony, nie swiadcze pracy,nie prowadze dziatalnosci gospodarczej oraz nie posiadzam innego
tytutu , w zwigzku z ktérym potrgcane moglyby by¢é skiadki ZUS

wnosze o obowigzkowe ubezpieczenie
emerytalne i rentowe * *

wnosze o dobrowolne ubezpieczenie chorobowe * *

* Jesfi wypefniamy A nie dotyczy B ; **zaznaczy¢ odpowiednie pole

Oswiadczam, 2e powyZsze dane sg zgodne ze stanym faktycznym i jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej z tytutu podania nieprawdziwych
danych.

Oséwiadcczam, ze o wszelkich zmianach dotyczgcych tresci powyzszego oswiadczenia niezwlocznie poinformuje w formie pisemnej dzial ksiegowy
w Powiatowym Inspektoracie Weterynarii w Szczecinie ul. Orlgt Lwowskich 8. Wszelkie szkody i koszty wynikajgce ze zmiany tresci oswiadczenia
zobowigzuje sie pokry¢ z whasnych Srodkdéw.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w przedstawinych w tym dokumencie dla potrzeb niezbednych do realizacji
procedury rekrutacyjnej zgodnie z Ustawg z dnia 29.08.1997 o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2014 poz. 1182 z péz. zm.)

data i czytelny podpis skiadajacego o$wiadczenie




