
OŚWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY
 do celów płacowych, podatkowych i ubezpieczeniowych ( składane co miesiąc)
Nr umowy  ........................................ z dnia ................................ zawartej na okres  od .......................... do..........................
I. Dane osobowe:
1. Nazwisko i imię …………………....................................................................................................................................
 2. Nr  PESEL 
3. Obywatelstwo …………………………………….
4. Adres zamieszkania:
- ulica ………………………………nr domu …... nr  mieszk……. miejscowość…………….……… kod ..… -……..
- gmina…………. ……………………… powiat ………………………… województwo ……………………………..
5. Urząd skarbowy do PIT .................................................................................6. Oddział NFZ .....................................
7.  Nr rachunku bankowego do przelewu:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


8.  Nr telefonu
………………………………..                9. Adres e-mail do PIT
 …………………………………………

II. Oświadczam, że oprócz wykonywanej na rzecz PSONI Koło w Częstochowie umowy zlecenia: 
1. Jestem zatrudniony (a) na podstawie  UMOWY O PRACĘ  i otrzymuję miesięcznie co najmniej minimalne wynagrodzenie brutto 3490,00 zł (w 2023 r.)                                                                                                ❑ tak ❑ nie 
2. Przebywam  na urlopie bezpłatnym od dnia ……....… do dnia……………                                           ❑ tak ❑ nie 
3. Wykonuję  UMOWĘ ZLECENIA objętą obowiązkowym ubezpieczeniem społecznym u innego zleceniodawcy 
i otrzymuję wynagrodzenie miesięczne brutto co najmniej 3490,00 zł (w 2023 r.)                                       ❑ tak ❑ nie 
4. Jestem EMERYTEM

 ❑ tak ❑ nie
5. Jestem RENCISTĄ

 ❑ tak ❑ nie

Nr decyzji ZUS ......................................................................................
     6. Jestem UCZNIEM / STUDENTEM w wieku do 26 roku życia   (legitymacja do wglądu)      
 ❑ tak ❑ nie
      7. Prowadzę POZAROLNICZĄ DZIAŁALNOŚĆ GOSPODARCZĄ i opłacam składki na ubezpieczenia społeczne i zdrowotne od zadeklarowanej kwoty co najmniej 4161 zł ( w 2023 r.) 



 ❑ tak ❑ nie
     jeśli kwota zadeklarowana poniżej 4161 zł, podać wysokość zadeklarowanej kwoty ……………………………
III. Wnoszę o objęcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem:
- chorobowym od dnia ………………………



❑ tak ❑ nie
(Dotyczy tylko osób objętych obowiązkowym ubezpieczeniami emerytalnym i rentowym)
- emerytalnym, rentowym od dnia ………………………  
               

 ❑ tak ❑ nie
Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a o odpowiedzialności z tytułu podania nieprawdziwych danych i zobowiązuję się ponosić wszelką odpowiedzialność wynikającą z ustawy o ubezpieczeniach społecznych w zakresie uregulowania należnych składek wraz z odsetkami za zwłokę.
O wszelkich zmianach ww. danych zobowiązuję się niezwłocznie powiadomić zleceniodawcę.

Oświadczam, że po uwzględnieniu liczby godzin związanych z niniejszą usługą moje łączne zaangażowanie zawodowe 
w realizację wszystkich projektów finansowanych z funduszu solidarnościowego oraz działań fnansowanych z innych źródeł, w tym środków własnych i innych podmiotów, nie przekracza 276 godzin miesięcznie.  
data ……………….……………….

            podpis zleceniobiorcy ………………..……………………………
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�Nr telefonu może zostać wykorzystany wyłącznie  do  kontaktu w celu wykonania umowy ( np. do wyeliminowania niezgodności danych, uzupełnienia informacji, itp.)


�  Adres e-mail może zostać wykorzystany wyłącznie do  kontaktu w celu wykonania umowy.


Na podany adres e-mail zostanie wysłany dokument elektroniczny PIT-11
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