	OŚWIADCZENIE  DLA CELÓW  UBEZPIECZEŃ SPOŁECZNYCH

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

(imię i nazwisko zleceniobiorcy)

	1. Oświadczam, że jestem / nie jestem* zatrudniony(a) na podstawie umowy o pracę.

2. Przebywam / nie przebywam* obecnie na urlopie wychowawczym/macierzyńskim*, pobieram zasiłek macierzyński* 
albo zasiłek w wysokości zasiłku macierzyńskiego*

od - do ………………………………………………………………………………..……………

3. Moje wynagrodzenie jest/nie jest* równe lub wyższe od minimalnego miesięcznego wynagrodzenia pracowników (wysokość minimalnego wynagrodzenia, podlega ogłoszeniu w Dzienniku Urzędowym Rzeczypospolitej Polskiej „Monitor Polski”, w drodze obwieszczenia Prezesa Rady Ministrów , w terminie do dnia 15 września każdego roku.)

wnoszę / nie wnoszę* o objęcie dobrowolnym ubezpieczeniem (emerytalnym, rentowym, chorobowym)* z tytułu niniejszej umowy.

	4. Jestem / nie jestem uczniem szkoły ponadpodstawowej* / studentem i nie ukończyłem/am* 26 roku życia*

Nazwa szkoły/uczelni nr legitymacji: ………………………………..………………………………..……………………………

	5. Jestem / nie jestem emerytem/rencistą*

Nr emerytury/renty* ,adres Oddziału ZUS-u lub innego płatnika świadczenia .………………….…………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

	6. Jestem / nie jestem osobą bezrobotną* (pobieram / nie pobieram zasiłku dla bezrobotnych*)

	7. Prowadzę/ nie prowadzę* pozarolniczą działalność gospodarczą:

Rodzaj działalności: …………………………………………………..…..……………………………….....……….……………

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

(Nazwa Urzędu, który wydał zaświadczenie o wpisie do ewidencji oraz datę i numer)

	8. Wykonuję / nie wykonuję* obecnie pracę na podstawie umowy agencyjnej*, umowy zlecenia* lub innej umowy 
o świadczenie usług, do których zgodnie z kodeksem cywilnym stosuje się przepisy dotyczące zlecenia albo umowy 
o dzieło*...……………………………………………………………………………..………..…………………….………………………..……

………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………                                                                  (jeśli  tak podać okresy obowiązywania i rodzaj pracy)

wnoszę / nie wnoszę* o objęcie dobrowolnym ubezpieczeniem (emerytalnym, rentowym, chorobowym)* z tytułu niniejszej umowy.

	9. wnoszę / nie wnoszę* o objęcie dobrowolnym ubezpieczeniem (emerytalnym, rentowym, chorobowym)* z tytułu tej umowy.

	Oświadczam, że dane zawarte w niniejszym oświadczeniu są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

Jestem świadom/a* odpowiedzialności (prawnej) karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Jednocześnie zobowiązuję się niezwłocznie powiadomić zleceniodawcę o wszelkich zmianach mających 
wpływ na powstanie obowiązku ubezpieczenia społecznego z tytułu zawarcia wyżej wymienionej umowy zlecenia.                                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                  ……………..………..……………………………………. 

                                                                                                                              (data i podpis wykonawcy umowy)                                                                                         

	Kod tytułu ubezpieczenia:                                                                       
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            * niepotrzebne skreślić
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