KWESTIONARIUSZ OSOBOWY ZLECENIOBIORCY

1. DANE DOTYCZACE OSOBY ZGLASZANEJ DO ZUS

NazZWISKO ..vvviiiiiii e TIHC e e
Nazwisko rodowe ...........cooeviiiiiiiiiiinnn.n. IMig drugie .....oooinii i
Data urodzenia .............ooooeiiiiiiiiiiiii, MIEJSCOWOSC . ..ottt ettt et e e
PESEL ..ottt NIP

ObywatelStWo .....ovvvviiiiiiieiiieieeeeeenn Tel KONL. oottt e e ae e

Adres zameldowania

Kod pocztowy .....oovvviiiiiiiiiiiiiie IMICTSCOWOSCE .. vinteeitintett e eeeie et ete et ettt e eae e e e e e e e eaas
ULCa coeieie e Nrdomu ......cccoeoeeveeneeer Nrlokalu oo
WojewOddztwo .....ooiieiiiiii POWIAL .« e e
GMINA .. Poczta .......

2. DANE DO ROZLICZEN PUBLICZNO - PRAWNYCH

Nazwa Urzedu Skarbowego: .......c.ovvvviiiniiiiiiiiinannnnn.
Nazwa Oddziatu Narodowego Funduszu Zdrowia ............

3. UBEZPIECZENIA SPOLECZNE

3.1. Podstawa wylaczenia z obowiazkowych ubezpieczen spotecznych:

Os$wiadczam, Ze umowa zlecenie jest/nie jest” moim jedynym zrédlem utrzymania

Informuje, ze jestem zatrudniony(a) na podstawie
UMOWYo prace u innego pracodawcy NiZ.....................

a moje wynagrodzenie z umowy o prace jest rowne lub
wieksze niz kwota minimalnego wynagrodzenia.

Jestem studentem(ka) w wieku do ukonczenia 26 lat lub
uczniem/uczennicg szkoly ponadpodstawowej (nr leg.
Szkolnej lub studenckiej)

Swiadcze ushugi na podstawie INNEJ umowy zlecenia na

rzecz INNEGO zleceniodawey niz......................
..................................................................... i
odprowadzam juz sktadke ZUS z tytulu umowy zlecenia
rowne lub  wigksze niz kwota minimalnego
wynagrodzenia.

Nazwa innego zleceniodawcy

I jednocze$nie wnosze/nie wnosze* 0 objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniami spotecznymi.




3.2. Obowiazkowe Ubezpieczenia Spoleczne
[1  Nie spelniam zadnego z podanych wyzej warunkow i tym samym podlegam obowiazkowym
ubezpieczeniom spotecznym

A ponadto chee/nie chee* ubezpieczy¢ sie dobrowolnie ubezpieczeniem chorobowym.

4. OSWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY

Os$wiadczam, iz:

- w przypadku zmiany danych w trakcie trwania umowy, poinformuj¢ Zleceniodawce o zaistniatych

zmianach w ciggu 2 dni roboczych,

- mam/nie mam ustalone prawo do emerytury/renty*

- posiadam/nie posiadam lekki/umiarkowany/znaczny stopien niepelnosprawnosci,*

- jestem/nie jestem zarejestrowany jako bezrobotny w Powiatowym Urzedzie Pracy,*

Doktadny adres Urzgdu Pracy ..o
[ Wyplate prosze przestad na KONto NI ... ..o

WDKK .o

[]  Wyptate prosze przekaza¢ w formie gotéwkowej, do rgk wtasnych

Zleceniodawca informuje:

1. Jezeli zleceniobiorca wybierze w pkt. 3.2 objecie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym, to z
wynagrodzenia bedzie potracana co miesiac sktadka 2,45% kwoty brutto, co powoduje:

a. nizsze wynagrodzenie netto o kwote tej sktadki,

b. nabycie (po uptywie 90 dni od dnia zawarcia umowy zlecenia chyba, ze do ubezpieczenia chorobowego
podlega sie z innej umowy o prace / zlecenia) prawa do zasitku chorobowego z ZUS w okresie zwolnienia
lekarskiego,

c. zakaz pracy w okresie zwolnienia lekarskiego.

Zleceniobiorca jest zobowiazany poinformowaé Zleceniodawce o wszelkich zmianach zwiazanych z

podjeciem dodatkowego zatrudnienia — bez wzgledu na rodzaj umowy, w ciagu 2 dni roboczych od

zaistnialej sytuacji

Zgodno$¢ z prawda powyzszych danych potwierdzam wlasnorecznym podpisem.

(podpis)

* niepotrzebne skresli¢



