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**Oświadczenie składa osoba fizyczna nieprowadząca działalności gospodarczej                         w zakresie będącym przedmiotem umowy

  OŚWIADCZENIE DO UMOWY ZLECENIA

DANE OSOBOWE DO CELÓW PODATKOWYCH I UBEZPIECZENIOWYCH  

NAZWISKO..............................................................................................................................    
IMIONA....................................................................................................................................

OBYWATELSTWO.....................................................................................................................

PESEL.......................................................................................................................................   

DATA URODZENIA ..................................................................................................................
ODDZIAŁ NFZ..........................................................................................................................

ADRES ZAMIESZKANIA...........................................................................................................

URZĄD SKARBOWY.................................................................................................................

Pobieram emeryturę/rentę   tak/nie*                                            
Nr renty*......................................................adres ZUS................................................................

* wypełnić, jeżeli dotyczy

Posiadam orzeczenie o stopniu niepełnosprawności TAK/ NIE 
Stopień niepełnosprawności ..........................................................
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym oświadczeniu przez Uzdrowisko Lądek –Długopole S.A.  w celach ewidencyjnych, podatkowych, ubezpieczeniowych. 

.............................................                                                                                                                                              

   data i podpis oświadczającego
1. Oświadczam, że:

a) jestem studentem, uczniem: tak/nie* 
........................................................................................................................................

                  podać nazwę uczelni i rok studiów (dołączyć kserokopię legitymacji studenckiej lub szkolnej / zaświadczenie z uczelni)
b) jestem zatrudniony u innego pracodawcy na podstawie umowy o pracę: tak/nie*
........................................................................................................................................

                  podać nazwę pracodawcy
i mój przychód miesięczny z tego tytułu jest wyższy / jest niższy* niż kwota minimalnego wynagrodzenia  (rok 2025: 4.666 zł), umowa o pracę została zawarta na okres od................... do....................
c) prowadzę działalność gospodarczą, od której odprowadzam obowiązkowe składki na ubezpieczenie społeczne i zdrowotne, a kwota stanowiąca podstawę wymiaru składek wynosi co najmniej 60% prognozowanego przeciętnego wynagrodzenia miesięcznego przyjętego do ustalenia kwoty ograniczenia rocznej podstawy składek emerytalno-rentowych (w roku 2025: 5.203,80 zł): tak/nie*
d) wykonuję umowy(ę) zlecenia i z tego tytułu mam odprowadzane obowiązkowe składki na ubezpieczenie społeczne i zdrowotne, a przychód miesięczny stanowiący podstawę wymiaru składek wynosi co najmniej minimalne wynagrodzenie (rok 2025: 4666 zł): tak/nie*
e) przebywam:
· na urlopie bezpłatnym: TAK/NIE* ( jeśli tak proszę podać okres) ...........................................

· na urlopie wychowawczym: TAK/NIE* jeśli tak proszę podać okres) .......................................

· na urlopie rodzicielskim: TAK/NIE* jeśli tak proszę podać okres) ...........................................

Zgodnie z powyższym oświadczeniem z tytułu wykonywanie tej umowy (wybrać                            i zaznaczyć jedno właściwe):
□     nie posiadam tytułu do obowiązkowych ubezpieczeń więc podlegam obowiązkowym ubezpieczeniom emerytalno-rentowym i wnoszę / nie wnoszę* o objęcie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym
□     posiadam tytuł do obowiązkowych ubezpieczeń emerytalno-rentowych i wnoszę /nie wnoszę* o objęcie dobrowolnym ubezpieczeniami rentowym i emerytalnym
□      jestem studentem (uczniem) i nie ukończyłem/łam 26 lat, więc nie podlegam ubezpieczeniom społecznym (ZUS)

* niepotrzebne skreślić
Oświadczenie to jest złożone płatnikowi w celu ustalenia obowiązku ubezpieczeń społecznych                       i zdrowotnych. Jednocześnie zobowiązuję się niezwłocznie zawiadomić płatnika składek o każdej zmianie mojej sytuacji w zakresie ubezpieczeń, w szczególności o zmianie podstawy wymiaru składek na ubezpieczenie. Powyższe dane podałem/łam zgodnie ze stanem faktycznym. Wszelkie szkody                   i koszty wynikające ze zmiany treści oświadczenie (w przypadku ich niezgłoszenia) zobowiązuję się pokryć z własnych środków.
……................................................

                                                                                                     data i podpis oświadczającego

Proszę o przekazywanie moich poborów na konto:

.................................................................................................................................................

nazwa banku i nr rachunku
  ....................................................

                                                                                                   data i podpis oświadczającego
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