
OŚWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY DO CELÓW PODATKU DOCHODOWEGO I ZUS

Nazwisko………………………………………………………………..  Nazwisko rodowe: …………………………………………..

Imiona 1…………………………………………, 2……………………… Imię ojca ………………………………………………………

Data i miejsce  urodzenia: ………………………………………………., Imię matki……………………………………………..

PESEL……………………………………… NIP………………………… Nr dokumentu tożsamości……………………………..

Adres zamieszkania:

Województwo …………………………………, Gmina ………………………………………………………………………………….

Miejscowość……………………………………., Kod pocztowy………………………………………………………………………

Ulica…………………………………………………, Nr domu/mieszkania……………………………………………………………

Urząd Skarbowy- nazwa i adres:………………………………………………………………………………………………………

Oddział NFZ……………………………………………………………………………………………………………………………………..

Nazwa banku i numer konta osobistego………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Stopień niepełnosprawności ( jeżeli dotyczy) ………………………………….. telefon…………………………………

Stwierdzam, że powyższe dane podałem/am zgodnie ze stanem faktycznym. Odpowiedzialność 
karno-skarbowa za podanie danych niezgodnych z prawdą jest mi znana.

                                                                                                             ……………………………………………..

data i podpis składającego oświadczenie

OŚWIADCZENIE DO UMOWY ZLECENIA

a)Nie jestem/jestem studentem i nie mam/mam ukończone 26 lat*

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

podać nazwę uczelni i rok studiów ( dołączyć kserokopię legitymacji studenckiej lub szkolnej)

b) Nie jestem/jestem zatrudniony u innego pracodawcy z tytułu umowy o pracę w

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

podać nazwę zakładu pracy i osiągam, co najmniej najniższe minimalne wynagrodzenie/ nie osiągam 
poziomu najniższego minimalnego wynagrodzenia*,

c) Nie jestem/jestem emerytem/rencistą*,

d) Nie zgłaszam/ zgłaszam się do ubezpieczenia: emerytalnego, rentowego, chorobowego* z tytułu
zawartej umowy zlecenie.
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e)  Nie  prowadzę/  prowadzę  działalność  gospodarczą,  od  której  odprowadzam  składki  na
ubezpieczenie społeczne i zdrowotne*,

f) Nie pracuję/ pracuję na podstawie umowy zlecenia, umowy agencyjnej  u  innego  podmiotu,  od
której  nie  są/  są  odprowadzane  składki  na  ubezpieczenie  społeczne  i  zdrowotne,  od  podstawy
niższej/wyższej niż minimalne wynagrodzenie.

Oświadczam, iż niezwłocznie powiadomię o wszelkich zmianach w zakresie oświadczenia.

………………………………………..

   Podpis Zleceniobiorcy
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