Dane zleceniobiorcy /druk należy wypełnić drukowanymi literami/

1. Nazwisko i imię    …………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Data i miejsce urodzenia   ……………………………………………………………………………………………………………………………………
3. II imię   ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….                  

4. Nazwisko rodowe ………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. Imiona rodziców …………………………………………………………………………………………………………………………………………………
6. Obywatelstwo…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
7. PESEL …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
8. Oddział NFZ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
9. Adres zameldowania ………………………………………………………………………………………………………………………………………….
10. Adres zamieszkania / korespondencyjny* ………………………………………………………………………………………………………….
11. Powiat /gmina / dzielnica ………………………………………………………………………………………………………………………………….
12. Telefon kontaktowy ………………………………………………………………………………………………………………………………………….
13. Urząd Skarbowy        ………………………………………………………………………………………………………………………………………….
14. Numer rachunku bankowego …………………………………………………………………………………………………………………………….
15.  Mam ustalone prawo do emerytury*           □    tak             □    nie

16.  Mam ustalone prawo do renty*                   □    tak             □    nie

* niepotrzebne skreślić
OŚWIADCZENIE DLA CELÓW UBEZPIECZEŃ

PROSZĘ ZAZNACZYĆ ODPOWIEDNIE POLA:
Jestem studentem/uczniem w _____________________________________________________________
i wiek mój nie przekroczy 26 lat do momentu wykonania umowy zlecenia- DOŁĄCZYĆ KSERO LEGITYMACJI studenckiej lub szkolnej.
JESTEM ZATRUDNIONY (A) NA PODSTAWIE:

umowy o pracę,

umowy zlecenia,
A PODSTAWA WYMIARU SKŁADEK NA UBEZPIECZENIA SPOŁECZNE (WYNAGRODZENIE BRUTTO):

nie jest niższa niż 4.666,00 zł miesięcznie


jest niższa niż 4.666,00 zł miesięcznie


Nie wnoszę o dodatkowe ubezpieczenia z tytułu zawartej umowy zlecenia.

Prowadzę własną działalność gospodarczą i odprowadzam składki na ubezpieczenia społeczne (w pełnej wysokości) oraz składkę na ubezpieczenie zdrowotne, nie wnoszę o dodatkowe ubezpieczenia.
Nie jestem zatrudniony(a) i proszę o odprowadzenie składek na obowiązkowe ubezpieczenia społ. i zdrowotne
PROSZĘ ZAZNACZYĆ ODPOWIEDNI STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI:
a) nie posiadam orzeczenia o niepełnosprawności

b) posiadam orzeczenie o lekkim stopniu niepełnosprawności

c) posiadam orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności

d) posiadam orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności
e)    posiadam orzeczenie o niepełnosprawności wydawane osobom do 16 roku życia 
W przypadku zmiany w/w danych zobowiązuję się do natychmiastowego poinformowania Stowarzyszenia „CROSS”.

Jestem świadomy(a), iż za podanie nieprawdziwych danych grożą mi konsekwencje prawne zgodnie z odpowiednimi przepisami.

UWAGA: W przypadku prowadzenia działalności gospodarczej proszę koniecznie dołączyć oświadczenie, że prowadzona działalność gospodarcza jest innego rodzaju niż prace zlecone w umowie cywilnoprawnej.



   



  __________________________________________________


 

           data i podpis zleceniobiorcy



















































