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A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZENIA
} Nazwisko— f " B f Nazwisko rodowe: f _ -
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ITnfe ojca - f imig matki | o _7
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[dd-mm-rrrr] 4
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| Powal | | Gminal dzielnica |
Ulica | INrdomu | |Nriokaly |

J ’ Miejscowosé ’

' Kod pocztowy
ADRES ZAMIESZKANIA/ KORESPONDENCYJNY [TYLKO JEZELI INNY OD ZAMELDOWANIA]

|Uiica J |Nrdomu | [Nriokalu |

LKod pocztowy J ¥ J Miejscowos¢

B. DANE DO ROZLICZEN PUBLICZNO -~ PRAWNYCH

, Urzad Skarbowy '

! Ulica J ]Nr domu f' ’Nr lokalu [
U(od pocztowy J ' Miejscowosé ‘

| Oddzial NFZ J

C. DANE DO ROZLICZEN

Proszg o przelewanie naleznosci na konto bankowe:

Nr konta f
Nazwa banku: (

Wrasciciel rachunku
[tylko jezeli inny niz

Zleceniobiorca/ wykonawca]

Nazwisko Imie
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D. UBEZPIECZENIA SPOLECZNE

D1. WYLACZENIE Z OBOWIAZKOWYCH UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH

[ ] Wnosze o nieobejmowanie mnie dobrowolnymi ubezpieczeniami spolecznymi na podstawie co
najmniej jednego z ponizszych warunkow:

1. Jestem zatrudniony/ a na podstawie Umowy o prace u innego pracodawcy niz Oérodek Pomocy
Spolecznej w Debrznie, a moje wynagrodzenie z umowy o prace jesl rowne Iub wieksze niz kwots

najnizszego wynagrodzenia,
Nazwa zakfadu pracy, adres

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

2. Jestem studentem/ tkg w wieku do 26 lat if lub uczniem/ uczennicg szkoty ponadpodstawowe;

Nazwa szkoly / uczelni, adres

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

3 Swiadcze usiugi na podstawie innej umowy zlecenia na rzecz innego Zleceniodawcy niz Osrodek
Pomocy Spolecznej w Debrznie | z lego tytulu odprowadzana jest skiadka ZUS.

Nazwa innego zleceniodawcy, adres

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

4. Prowadze wiasng dzialalnosé gospodarczg i z tego tytulu odprowadzam skladki na ubezpieczenia
spoteczne. Jednoczesnie oéwiadczam, iz zakres przedmiotowy prowadzonej przeze mnie dzialainogci

gospodarczej nie jest zgodny z zawarlg przeze mnie umowa zlecenia / umowg o dzieto.

Nazwa firmy, adres o

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

D2. OBJECIE OBOWIAZKOWYMI UBEZPIECZENIAMI SPOLECZNYMI

[ ] Nie spetniam zadnego z powyzszych warunkow, Wwnoszg o objecie obowigzkowymi ubezpieczeniami
spotecznymi.

Jestem:

[ ] pracownikiem etatowym w Powiatowym Urzedzie Pracy w Cziuchowie

(] emerytem/ rencistg

[_] bezrobotnym zarejestrowanym w PUP (adres 2 R et s
[ ] bezrobotnym niezarejestrowanym w PUP

W zwigzku z tym nie spefniam Zadnego z warunkow wylgczenia z obowigzkowych ubezpieczer
spolecznych.

Ponadlo:
[Jchee ubezpieczy¢ sie dobrowolnie ubezpieczeniem chorobowym
[ ] nie chee ubezpieczy¢ sie dobrowolnie ubezpieczeniem chorobowym
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E. OSWIADCZERIE ZI.ECENIOBIORCY/ WYKONAWCY

W przypadku zmiany danych w trakcie obowigzywania umowy zlecenia/ o dzielo, poinformuje
Zleceniodawce o zaistnialych zmianach w ciggu 2 dni roboczych

Upowazniam pracownikow Zleceniodawcy do przesylania wiasciwych deklaracji zgloszeniowych do
2US na podslawie kweslionariusza 2leceniobiorcy.

Niniejszym potwierdzam, 7e wszysikie dane | informacie sg rzetelne i prawdziwe wedlug stanu na dzien
wypelnienia formularza, a lakie wyrazam zgode na przelwarzanie i administrowanie moimi danymi
osobowymi, w celach statulowych Zleceniodawcy oraz w celu dokonywania rozliczer) | przediozeniz ich

wilaSciwym urzedom

Zobowigzuje sie poinformowac wlasciwy urzad pracy w terminie do 5 dni od daly zawarcia umowy o
podjeciu przeze mnie zatrudnienia. [tylko jezeli Jeste$ zarejestrowany/a)

Potwierdzam, iz odpowiedzialnogé karno - skarbowa za podanie danych niezgodnych z prawda jest mi
znana.

Czytelny podbis Zleceﬁiobioré&f W}kéﬁéwcy | 'Data. wypefmenla[ddmmrrrr] .
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