Organizacja Srodowiskowa AZS Woj. Lub. 2021 OSWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY

DANE OSOBOWE

NAZWISKOl |IMIE/IMIONA |

DATA URODZENIA | |MIEJSCE URODZENIA |
PESEL | IMIE OJCA, MATKI |

ADRES ZAMIESZKANIA ( MIEJSCE, W KTORYM PRZEBYWA | ROZLICZA SIE PODATNIK)

ULICA | |NR DOMU/LOKALU |

KOD | |MIEJSCOWOSC |
WOJEWODZTWO | |POWIAT| |GMINA |
URZAD SKARBOWY | | 0DDZ. NFZ |

DANE UZUPELNIAJACE

Telefon kontaktowy | | adres e-mail |

Rachunek bankowy
(zalecany)
OSWIADCZENIE
1) jestem zatrudniony na umowe o prace TAK / NIE* w wymiarze etatu |

jestem zatrudniony na podstawie umowy zlecenia (poza OS AZS WL), od ktérej odprowadzane sa sktadki na
ubezpieczenie spoleczne.

TAK / NIE* okres na jaki zostata zawarta um. zlecenie od |:| d0|:|

WAZNE!!! W przypadku nie osiggania minimalnego wynagrodzenia u innego platnika z tytulu umowy zlecenia lub
o prace koniecznie nalezy poda¢ kwote osiaganego miesi¢cznego wynagrodzenia w wierszu mniejsze od minimalnego.

2)

Poda¢ nazwe zakladu pracy lub
zleceniodawcy

Osiggam miesi¢czne wynagrodzenie brutto (poza OS AZS WL):

mniejsze od minimalnego wynagrodzenia (mniejsze niz 2.800,00 zt brutto) zt.
réwne minimalnemu wynagrodzeniu (rowne 2.800,00 zt brutto)
wigksze od minimalnego wynagrodzenia (wigksze od 2.800,00 zt brutto)
3) jestem emerytem TAK / NIE* nr$wiadczenia
4) jestem rencista TAK / NIE* stopien niepelnosprawnosci
5) jestem _ TAK | NIE* nazwa.
studentem/uczniem** uczelni/szkoty
6) jestem bezrobotny TAK / NIE*
7 prowa.dzq po.zarolniczq dziatalno$¢ gospodarcza, z tytutu ktorej podlegam
ubezpieczeniom spolecznym - nazwa firmy: ........ccccoeceeiiiiieniiienieeeeee e TAK / NIE*

8) inne (np.: zasitki, urlop wychowawczy, urlop bezplatny)

9) wnosz¢ o dodatkowe dobrowolne ubezpieczenie (emerytalno-rentowe) TAK /  NIE*

Oswiadczam, ze wszystkie informacje zawarte w oSwiadczeniu sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
Zobowiazuje sia do niezwlocznego powiadomienia OS AZS WL o wszelkich zaistnialych zmianach powyzszych danych oraz
przejmuje wszelka odpowiedzialno$¢ z tytulu niedotrzymania niniejszego zobowigzania.

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w o$§wiadczeniu dla potrzeb niezbgdnych do realizacji dotacji
w OS AZS WL (zgodnie z Rozporzadzeniem o ochronie danych osobowych).

Uwagi:

data czytelny podpis

* niepotrzebne skre§li¢

** zalaczy¢ ksero legitymacji




