OSWIADCZENIE

Nazwisko

Imiona

Nazwisko rodowe

Obywatelstwo

PESEL

NIP* dla 0s6b prowadzacych dziat. gospodarcza

Numer rachunku bankowego

Nazwa banku

Numer telefonu

Adres e-mail

Adres zamieszkania

Adres do korespondencji

Urzad Skarbowy

Narodowy Fundusz Zdrowia

Posiadam prawo do emerytury/renty
(TAK/INIE)
Jezeli TAK — podaé¢ numer

Swiadczenia

Posiadam orzeczenie o
niepelnosprawnosci (TAK/NIE)

Jezeli TAK wskaz stopien

Oswiadczam, ze: (* - niepotrzebne skresli¢)

jestem / nie jestem™ zatrudniony na podstawie umowy o prace i z tego tytulu osiagam
przychod w przeliczeniu na okres miesigca rowny co najmniej minimalnemu wynagrodzeniu,
przebywam / nie przebywam* na urlopie bezptatnym,

przebywam / nie przebywam™ na urlopie wychowawczym,

podlegam, / nie podlegam™* obowigzkowym ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowym z innej
umowy zlecenia i taczna podstawa wymiaru sktadek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe
(uzyskane w danym miesigcu wynagrodzenie jest rOwne co najmniej minimalnemu
wynagrodzeniu).

prowadzg / nie prowadze* pozarolnicza dziatalno$¢ gospodarcza, z tytulu ktorej oplacam
sktadki od preferencyjnej podstawy wynoszacej 30% minimalnego wynagrodzenia,
prowadzg, / nie prowadze* pozarolniczg dziatalno$é gospodarcza, z tytutu ktorej jestem
uprawniony do oplacania preferencyjnych sktadek, a mimo to odprowadzam z jej tytutu
sktadki od podstawy wynoszacej co najmniej kwote minimalnego wynagrodzenia,

prowadzg / nie prowadze* pozarolniczg dziatalno$¢ gospodarcza, z tytutu ktorej optacam
standardowe sktadki - od podstawy wymiaru wynoszacej co najmniej 60% prognozowanej
przecietnej ptacy miesiecznej,

prowadzg / nie prowadze dzialalno$¢ nieewidencjonowang w rozumieniu art. 5 ustawy z dnia 6
marca 2018 r. Prawo przedsigbiorcow (Dz. U. 2018 poz. 646).

mam / nie mam* ustalonego prawa do emerytury lub renty,

jestem / nie jestem** uczniem lub studentem i nie ukonczytem 26 lat,

wnoszg¢ / nie wnosze* o objecie mnie dobrowolnymi ubezpieczeniami emerytalnym i
rentowymi,

wnosze / nie wnosze* o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.

wnosz¢ / nie wnosze* o objecie mnie pracowniczym planem kapitalowym, jezeli
Zleceniodawca bedzie zobowigzany go utworzy¢.

wyrazam zgode/nie wyrazam zgody na przekazanie informacji rocznej PIT 11 na wskazany
adres e-mail

O wszelkich zmianach dotyczacych podanych informacji zobowiazuje si¢ powiadomi¢ platnika
na pisSmie w terminie 5 dni od dnia wystapienia tych zmian.

W przypadku podania btgdnych informacji, a takze w razie nieprzekazania informacji o
zmianie danych ktore maja wptyw na optacanie sktadek zobowiazuje si¢ zwrocié¢ platnikowi
oplacone przez niego do ZUS-u sktadki na ubezpieczenia spoleczne (emerytalne, rentowe)
finansowane ze $rodkdéw ubezpieczonego oraz odsetki od catego powstalego zadtuzenia.

( podpis osoby sktadajacej oswiadczenie )



