Załącznik nr 5
Oświadczenie zleceniobiorcy do celów ubezpieczeń społecznych
 i ubezpieczenia zdrowotnego do zawarcia umowy – zlecenia z Ośrodkiem Szkoleń Specjalistycznych Straży Granicznej w Lubaniu
Ja, niżej podpisany 

Imię (imiona)  i nazwisko (nazwisko rodowe) :
Data i miejsce urodzenia :                                                 obywatelstwo 
PESEL :                               NIP :                                      Nr i seria dowodu osobistego (paszportu) 
Adres zameldowania  

Województwo                              Powiat                            Gmina 

Ulica                                            nr domu                          nr mieszkania 

Miejscowość                                Kod pocztowy                Poczta

Adres zamieszkania

Województwo                              Powiat                            Gmina 

Ulica                                             nr domu                          nr mieszkania 

Miejscowość                                Kod pocztowy                Poczta 

Nr rachunku bankowego 
Telefon kontaktowy 

Urząd Skarbowy ( właściwy dla Zleceniobiorcy ze względu na adres zamieszkania )

Właściwy Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia 

Oświadczam, że na okres trwania umowy (właściwe zaznaczyć znakiem x)  :
· Jestem zatrudniony na podstawie umowy o pracę i z tego tytułu osiągam przychód w wysokości nie niższej niż minimalne wynagrodzenie,
·  Nie przebywam na urlopie bezpłatnym,
· Jestem obowiązkowo ubezpieczony z tytułu prowadzenia  działalności gospodarczej i jednocześnie informuję, że miesięczna podstawa wymiaru składek społecznych stanowi/nie stanowi*) 60% prognozowanego przeciętnego wynagrodzenia miesięcznego,
· Jestem ubezpieczony jako osoba współpracująca z osobą prowadzącą działalność gospodarczą i jednocześnie informuję, że miesięczna podstawa wymiaru składek społecznych stanowi/nie stanowi *) 60% prognozowanego przeciętnego wynagrodzenia miesięcznego,
· Jestem objęty obowiązkowym ubezpieczeniem społecznym z tytułu innej umowy zlecenia, umowy agencyjnej lub innej, do której stosuje się przepisy o zleceniu 
i łączna podstawa wymiaru składek na ubezpieczenie emerytalne i rentowe (uzyskane w danym miesiącu wynagrodzenie)  osiąga/nie osiąga*) kwotę minimalnego wynagrodzenie za pracę,
· Mam/nie mam *) ustalone prawo do emerytury lub renty,
· Mam/nie mam *) ustalone prawo do emerytury lub renty i jednocześnie jestem zatrudniony na podstawie umowy o pracę i z tego tytułu osiągam przychód 
w wysokości nie niższej niż kwota minimalnego wynagrodzenia ……………….. ………………………………………………………………………………………………,
· Jestem/nie jestem*) uczniem / studentem szkoły………………………………………... ……………………………………………………. i nie ukończyłem(-am) 26. roku życia,
· Wnoszę/nie wnoszę *) o objęcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem (emerytalnym, rentowym,  chorobowym *)
Oświadczam, iż wszystkie informacje są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, 
a odpowiedzialność karna za podanie informacji niezgodnych z prawdą lub ich zatajenie jest mi znana.

Zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania Zleceniodawcy o wszelkich zmianach dotyczących treści niniejszego oświadczenia oraz przejmuję odpowiedzialność z tytułu niedotrzymania powyższego zobowiązania.

*) niepotrzebne skreślić





        

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






           (data i czytelny podpis zleceniobiorcy)
