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OŚWIADCZENIE

dla celów obliczania miesięcznych składek na Fundusz Pracy
1.Oświadczam, że poza zatrudnieniem w Uzdrowisko Lądek-Długopole S.A. jestem/nie jestem* zatrudniony na podstawie umowy o pracę/umowy zlecenia/prowadzę działalność gospodarczą*, z której podlegam obowiązkowo ubezpieczeniom społecznym. 

2. Wypełnia tylko osoba posiadająca  przychody podlegające oskładkowaniu u innych płatników : 

Moje łączne przychody uwzględniane w podstawie wymiaru składek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe wynoszą/nie wynoszą* co najmniej minimalne wynagrodzenie za pracę. 

(Art 104 ustawy z 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy z poż.zm) 

O wszelkich zmianach w stosunku do danych zawartych w niniejszym oświadczeniu zobowiązuję się niezwłocznie powiadomić pracodawcę.  
Stwierdzam, że powyższe dane podałem(am) zgodnie ze stanem faktycznym. 
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(data) 
(podpis) 

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

