OŚ W I A D C Z E N I E - Informacja o podatniku
Nazwisko …………………………………………….. imię/imiona……............................................................
Data urodzenia   .........................  Miejsce ur. ........................................ PESEL.................................................

Adres zamieszkania:  Kod.....................Miejscowość…………………..…….ul................................................................nr..................... Powiat:...........................................................Urząd Skarbowy.............................................................................
tel. kom...............................................          E-mail..........................................................................................
Oświadczenie  * niepotrzebne skreślić (- zaznacz właściwe                        
Oświadczam, że jako zleceniobiorca umowy;

1/  Jestem/ nie jestem jednocześnie zatrudniony na podstawie umowy o pracę w: (nazwa i adres zakładu pracy)

.......................................................................................................................................- w wymiarze …... etat/u            

- na czas nieokreślony od ………..………./ na czas określony od dnia .....................  do dnia……..................... 

(wynagrodzenie z tytułu stosunku pracy w kwocie brutto wynosi co najmniej minimalne wynagrodzenie tj.

        - 4806,00 zł na m-c z jednego miejsca zatrudnienia

( wynagrodzenie wynosi mniej niż minimalne wynagrodzenie na m-c tj. 4806,00 zł,

TAK / NIE*)  przebywam na urlopie macierzyńskim/wychowawczym/bezpłatnym

Od …………………………….. do ………………………………………

 2/  Jestem/ nie jestem jednocześnie zatrudniony z tytułu umowy zlecenia  w: (nazwa i adres zakładu pracy)

 ……………………………………………………………………………………………………………………..

TAK / NIE*) jestem objęty/a obowiązkowym ubezpieczeniem społecznym z tytułu umowy zlecenia
( wynagrodzenie z tyt. umowy zlecenie w kwocie brutto wynosi co najmniej minimalne wynagrodzenie tj.
   - 4806,00 zł na m-c z jednego miejsca zatrudnienia

( wynagrodzenie wynosi mniej niż minimalne wynagrodzenie na m-c tj. 4806,00 zł,

3/  TAK / NIE*) emerytem/rencistą, posiadam orzeczenie o niepełnosprawności (nr decyzji ………………)
4/  TAK / NIE*) uczniem*/studentem* i nie ukończyłem/am 26 lat (nazwa i adres uczelni) ….............................................................................................................................
5/ TAK / NIE*) prowadzę działalność gospodarczą nr PKD ……………………..
    TAK / NIE – zakres umowy pokrywa się z zakresem prowadzonej dz. gospodarczej

    opłacam/ nie opłacam standardowe składki ZUS (emerytalne, rentowe) od podstawy wynoszącej co najmniej 60%  przeciętnego wynagrodzenia. 

UWAGA !!!-Zleceniobiorca może przystąpić do DOBROWOLNYCH ubezpieczeń społecznych:                               TAK / NIE*)  proszę o objęcie mnie dobrowolnym, ubezpieczeniem chorobowym.

TAK / NIE*)  proszę o objęcie mnie  dobrowolnym emerytalno-rentowym
Oświadczam, iż wszystkie w/w informacje są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, a odpowiedzialność karna za podanie informacji niezgodnych z prawdą lub ich zatajenie jest mi znana.

Jeśli na skutek podania informacji niezgodnych ze stanem faktycznym lub nieprzekazania informacji o zmianie swojej sytuacji ubezpieczeniowej płatnik będzie zobowiązany opłacić za zleceniobiorcę składki na ubezpieczenia społeczne  lub zdrowotne zobowiązuję się do zwrotu składek w części finansowanej ze środków ubezpieczonego oraz całości należnych odsetek.                                                                                                                                               Zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania Pracodawcy o wszelkich zmianach dotyczących treści niniejszego oświadczenia oraz przyjmuje odpowiedzialność z tytułu niedotrzymania powyższego zobowiązania.
W związku z nowymi przepisami dotyczącymi danych osobowych/RODO/ które zostały wcielone w życie 25 maja 2018r., pragniemy poinformować, że Państwa dane osobowe znajdują się w naszej bazie i dochowaliśmy starań, aby zadbać o ich bezpieczeństwo.

Jako administrator Wielkopolskie Zrzeszenie LZS, przetwarza Państwa dane w celach związanych ze świadczeniem usług, w tym na potrzeby bieżącego kontaktu oraz w celach analitycznych i informacyjnych dotyczących realizacji zadań. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji programu (zgodnie z Ustawą z dnia 25.05.2018 roku o Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity: Dz. U. 2018 r. poz. 1000).
                                                                   Data............................ Podpis..............................................
