Zgłoszenie do ubezpieczenia zdrowotnego
                                            Narodowy Fundusz Zdrowia*
Pracownik

1.Nazwisko i imię ( imiona )..........................................................................................
2.Data i miejsce urodzenia ............................................................................................
 3.Nazwisko rodowe........................................................................................................
 4.PESEL.....................................................................................................................

5.Seria i nr dowodu osobistego......................................................................................
 6.Adres zameldowania
  stały..................................................................................................................

tymczasowy............................................................................................................
do korespondencji....................................................................................................
 7.Adres zamieszkania
stały.....................................................................................................................

tymczasowy............................................................................................................

do korespondencji....................................................................................................

 8.Nr renty ( od i do kiedy przyznane świadczenie)**................................................... 
9.Posiadany stopień niepełnosprawności ( od kiedy )......................................................
 
*      niepotrzebne skreślić

**    dot. osób pobierających rentę

Prosi się o dostarczenie dokumentu dotyczącego niepełnosprawności.

                                             
 ..............................................
       ( podpis pracownika )
OŚWIADCZENIE DO UMOWY ZLECENIA NA 2022 rok
…………………………………................                                   …………………………………

……………………………………………                                    …………………………………
                ( nazwisko i imię)                                                             ( data i miejsce urodzenia) 

PESEL  …………………………………..                     …………………………………………… 

………..…………………………………..                                  ( adres zamieszkania)
Oświadczam, że:
- jestem zatrudniony (a) w innym zakładzie pracy:
- na podstawie umowy o pracę ( nazwa zakładu pracy)……………………………………………………w wymiarze ……………………. 
-otrzymuję wynagrodzenie w kwocie:
(proszę o zaznaczenie jednej z opcji):

· równej lub wyższej od płacy minimalnej – 3.010,00 

· niższej od płacy minimalnej – 3.010,00 

· na umowę zlecenie w …………………………………………………………………………………………
   ( przy zatrudnieniu tylko i wyłącznie na umowę zlecenia prosimy o przekazanie kopii wszystkich  zawartych dotychczas umów, aby ustalić poprawnie wysokość składek ZUS)

-jestem emerytem/ rencistą/ otrzymuje rentę rodzinną

dane adresowe ZUS ………………………………

nr legitymacji ……………………………………..

i osiągam/ nie osiągam dodatkowego dochodu z tytułu…………………………………………………………

-jestem studentem(uczniem), nie mam ukończonych 26 lat i posiadam ważna legitymację studencką( szkolną), której kopie dołączam do niniejszego oświadczenia TAK    /    NIE
-prowadzę działalność gospodarczą           TAK    /    NIE
 Oświadczam, że wszystkie informacje zgodne są ze stanem faktycznym i prawnym .

Zobowiązuję się do niezwłocznego zawiadomienia Zleceniodawcy o wszelkich zmianach dotyczących treści niniejszego oświadczenia w trakcie trwania umowy zlecenia

Podpis składającego oświadczenie

……………………………………
