DANE OSOBY SKEADAJACE] OSWIADCZENIE

Nazwisko: Imiona:

PESEL: Data urodzenia

Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia:

Miejsce zamieszkania: ........ccoovevvevicnienns

OSWIADCZENIE
A" KAZDE] RUBRYCE NALEZY OBOWIAZKOWO ZAZNACZYC TAK LUB NIE I W PRZYPADKU

WPISANIA TAK NALEZY WYPEENIC OBOWIAZKOWO RUBRYKE ZNAJDUJACA SIE PONIZE]

Niniejszym o$§wiadczam, ze:

1. Jestem zarejestrowany/a w Powiatowym/Wojewédz. Urzedzie Pracy: [0 TAK O NIE

INEVATZIE) wA=Ta 1V 5 i Ton PSPPI

2. Pobieram zasilek dla os6b bezrobotnych: O TAK ONIE
Zasitek od dnia: .....oocoreoiiiiiinrrrn e 0 ANIAL e
3. Jestem osobg niepelnosprawna: O TAK ONIE

Stopien niepelnosprawnoéci: lekki/umiarkowany/znaczny* (niewtasciwe skresli¢)
Prosze dolaczy¢ kopie decyzji orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci (z uwzglednieniem dat)

4, Jestem rencista/tka (renta z tytulu niezdolnosci do pracy): O TAK O NIE

Swiadczenie rentowe od dnia: ............. wesrnsnnennes 40 dnia: .
Prosze dotaczy¢ kopie decyzji przy?na]qcej rentQ [z uwzglqdmenlem dat)

5. Pobieram inne §wiadczenia rentowe (renta socjalna, renta rodzinna): O TAK O NIE

Swiadczenie rentowe od dnia: . .. do dnia: .
Prosze dotaczy¢ kopie decyzji przyznajqce] rentg_{z uwzglednlemem dat)

6. Jestem zgloszony/a do ubezpieczen spoltecznych w KRUS (Kasa O TAK O NIE
Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego):

Ubezpieczenie KRUS 0d dnia: .......coceremevecvciiennnnces e do dNia: cocceverre e e

7. Oswiadczam, Ze nie podlegam z innego tytulu obo
ubezpieczenia spolecznego (emerytalnego, rentowego i O TAK O NIE!
ani ubezpieczenia zdrowotnego.

Forma zatrudnienia (rodzaj UMOWY): ...ccccceieiimmmmmnmcrmsmessenseosersms s sesssesmsonsssssesasasssseson ssessesmsrsessenssnssens
zawarta od dnia: ... = do dnia .y
z miesieczng podstawg nizsza/réwng lub wyzsza* (niewlasciwe skresli€) niz minimalne
wynagrodzenie. Jezeli wyzsze lub réwne to wnosze /nie wnosze* (niewlasciwe skresli¢) o dobrowolne
ubezpieczenie emerytalne i rentowe i wypadkowe z tytutu wykonywania pracy na podstawie zawartej

umowy zlecenia ponizej/powyzZej najnizszej krajowej.

1. Podane wyzej dane sa zgodne ze stanem faktycznym. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego za
skladanie falszywych zeznan (podanie nieprawdziwych informacji).

2. 0 wszystkich zmianach dotyczacych informacji objetych niniejszym o$wiadczeniem, w szczegéinosci o zmianie okolicznosci majacych
wplyw na obowiazek odprowadzania skladek z tytulu ubezpieczeni spoltecznych i zdrowotnych, zobowigzuje sie pisemnie powiadomié
Organizatora projektu, w terminie maksymalnym do 3 dni od dnia zaistnienia takiej zmiany.

3. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialno$ci okreslonej Art. 98 Ustawy z dn. 13 paZdziernika 1998 o systemie ubezpieczen spolecznych za brak
terminowego powiadomienia Organizatora projektu o wszelkich zmianach uniemozliwiajacych prawidtowe zgloszenie do ZUS.

(data i podpis osoby przyjmujacej oSwiadczenie) (data i podpis osoby skladajgcej odwiadczenie)

1 W przypadku odpowiedzi ,NIE” nalezy obowigzkowo wypelnié¢ wiersz pod o$wiadczeniem.






Nalezy obowigzkowo wypetnic pola w niebieskich ramkach
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Nalezy obowigzkowo wypetnic¢ pola w niebieskich ramkach
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XV. OSWIADCZENIE O50BY ZGLASZANE) | ZGLOSZONES
DO UBEZPIECZENIA

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Jestem Swiadomy(-ma) odpowiedziainosci karnej Jestem Swiadomy(-ma) odpowiedziainos$ci karnej

za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. Zazeznanie nisnrawdy b zatalenie prawdy
02, Podprs pletnika lub osoby upawaznione 01, Podpie osoby zglaszana} / zgloszone] do ubazpieczenia

03 Pisczgika piatnike

XV ADNOTACIE ZUS

¥¥ przypadku znuany uanych Identyfikacyjnych nalzy wypettt formularz ZUS ZIUA
“’Numer PESEL podaje sie. o ile zostal nadany.
"Dla okreslonego kodu tyludu ubezpieczema nalazy wypemac formularz ZUS ZAA

“'Blok X wypetnia zig w ek niz ¢ korekty danych dotyczqoych okresu sprzed % slycama 2009 ¢




Nalezy obowigzkowo wypetni¢ pola w niebieskich ramkach
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IV. WYREJESTROWANIE Z UBEZPIECZEN
01 Kodtytiu |
ubezpisczenia J

02 Wyrejestrowanie z ubezpieczen !
8 8 BE 2N R oddniatdd/mm/um | I |

03. Koa przyczyny |
§ wyrejestowania B 0 X A
V. ROZWIAZANIE/ WYGASNIECIE STOSUNKU PRACY/ STOSUNKU SLUZBOWEGO

o I f I Pl 02 Kod wygasnigcial kod trybu rozwigzania
01 Datatdd /imm/rmr) 8 & H ﬂ 1

[ stosunku pracy/ stosunku stuzbowego | DO T |

03 Kod podstawy prawnej rozwigzanial wygasnigcia |

stosunku pracy/ stosunku stuzbowago 1 11 3
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je5I PRACOWNIK wpisz 1. 1e5h PRACODAWCA - 2 13

Vi. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK
01 Data wypetnienia (dd / mm / rrT)

vl by

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu

sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej

za zeznanie nieprawdy lub 2atajenie prawdy.

VIl OSWIADCZENIE OSOBY WYREJESTROWYWANEJ Z UBEZPIECZEN

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej

02 Podpis ptainika lub osoby upowazmonej

01 Podpis osoby wyrejestrowywanej z ubezpieczen

ViIl. ADNOTACJE ZUS

Wad Poligratia ZUS/W-war l







