OSWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY (DOTYCZY 2023 ROKU) (prosimy wypetniaé czytelnie )
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OSWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY dla celéw ustalenia obowigzku ubezpieczen spotecznych i ubezpieczenia
zdrowotnego z tytutu wykonywania umowy zlecenia

Oprdcz umowy zlecenia z Wami jestem pracownikiem innego zaktadu pracy TAK / NIE*
Zaktad PracCy : NAZWA ..cceeeiiiiiieee e ettt ettt e e s e stte e e e s ebee e e e e sbtaeeessnbtaeesssnraaeeenanes NIP. .ot
Jestem zatrudniony(a) na podstawie UMOWY O Prace W WYMIarze .......ccceeeevveerevreencveeennnnnn Czasu pracy

Moje wynagrodzenie jest nizsze/wyzsze* od minimalnego wynagrodzenia (3.490,00 zt.)

Oprécz umowy zlecenia z Wami jestem jednoczesnie zatrudniona/y na podstawie nastepujgcych uméw zlecenia :

Czas trwania Objeta
NIP umowy ubezpieczeniem| Wynagrodzenie Jesli NIE jest
Lp. Nazwa Zleceniodawcy Zleceniodawcy emerytalnymi | jest wyzsze niz |wyzsze niz 3.490,-
Od -do rentowym 3.490,-zt. TAK/NIE zt. podac
TAK/NIE wysokos¢
Prowadze dziatalno$¢ gospodarczg — TAK / NIE* JEZEII TAK: NIP: ettt ettt e e e s e

Z tytutu prowadzenia dziatalnosci gospodarczej optacam petne sktadki ZUS (podstawa min.4.161,00zt.) — TAK/ NIE*




Jestem emerytem*/rencistg* TAK/NIE Nr SWiadCZeNnia ......ccoeveeeereeeeeveeeee et e eseveee e
Jestem uczniem*/studentem , ukonczytem/nie ukonczytem 26 lat* TAK/NIE

NAZWA UCZEINT oo e araaee e Numer indeksu/legitymacji.........cccoeeereeeeereerereeecrennas

Jestem/nie jestem bezrobotny(a)*, zarejestrowany(a) w Urzedzie Pracy TAK / NIE*, pobieram/nie pobieram* zasitek dla

bezrobotnych TAK/NIE.

Zgodnie z powyzszym oswiadczeniem z tytutu wykonywania zawartej z Polski Zwigzkiem Golfa Umowy
wnosze o dobrowolne :
- ubezpieczenie emerytalne i rentowe TAK / NIE*;

- ubezpieczenie chorobowe TAK / NIE*

Zobowiazuje sie do niezwtocznego poinformowania Polskiego Zwigzku Golfa o wszelkich zaistniatych zmianach w terminie 7 dni od
nastgpienia odpowiedniej zmiany .

Forma oswiadczenia jest zgodna z art. 9 ust. 2c Ustawy z 23 pazdziernika 2014r. o zmianie Ustawy o systemie ubezpieczen spotecznych
(Dz.U. z 2014r. poz. 1831)

Oswiadczam, ze powyisze zgtoszenie wypetnitem(tam) zgodnie z prawd3 i ze jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci
karnej z art. 247 § 1 kodeksu karnego za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Jestem swiadom odpowiedzialnosci za podanie nieprawdziwych informacji ,takze pod wzgledem rozliczen sktadkowych
z ZUS i w przypadku ,gdyby podane przeze mnie dane okazaty sie btedne ,co skutkowatoby koniecznoscia uregulowania
dodatkowych sktadek wobec ZUS zobowiazuje sie do ich pokrycia wraz z naleznymi odsetkami .

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w oswiadczeniu i umowach zlecenia, sporzadzonych na
podstawie oswiadczenia, zgodnie z Ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych — Dz.U. nr 133 poz. 883 z pdin.
zmianami).

Wyrazam zgode na przestanie Informacji o osiggnig¢tych dochodach PIT-11, droga elektroniczng.
Informujemy, ze powyzsze o$wiadczenie podlegac bedzie weryfikacji w Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych.

NUMER KONTA BANKOWEGO:

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

* niepotrzebne skresli¢ Dnia, ..............................................................................................
(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)




