Zalacznik nr 1 - o$wiadczenie Zleceniobiorcy

Zalacznik nr 1 do Umowy zlecenia Nr

Oswiadczenie Zleceniobiorcy

Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji

1. Dane osobowe:
Nazwisko

w Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiego

Imiona 1. 2.

Nazwisko rodowe

Obywatelstwo

Miejsce urodzenia

Data urodzenia

PESEL ||

Telefon kontaktowy

2. Adres zamieszkania / do korespondencji*

Wojewdédztwo Powiat Gmina/Dzielnica
Ulica Nr domu Nr mieszkania
Miejscowos¢ Kod pocztowy Poczta

3. Adresdo PIT-u

Wojewoddztwo Powiat Gmina/Dzielnica
Ulica Nr domu Nr mieszkania
Miejscowos¢ Kod pocztowy Poczta

4. Urzad Skarbowy:

5. Wiasciwy oddzial Narodowego Funduszu Zdrowia

6. Jestem:

0 Emerytem: *tak *nie
0 Rencistg: *tak *nie
0 Studentem: *tak *nie
7.

podstawowym miejscem zatrudnienia:

e Oswiadczam, ze dane zawarte w pkt. 1-3 sq zgodne z dowodem osobistym seria
nr. wydanym przez
lub innym dowodem tozsamosci

*wlasciwe zakresli¢

*tak *nie

Czy SP ZOZ MSWiA w Poznaniu im.prof. Ludwika Bierkowskiego jest Pani/Pana

7

dnia

datai podpis
Zleceniobiorcy



c.d. oswiadczenia

8. Oswiadczam, jako Zleceniobiorca tej umowy Ze: jestem réwnoczes$nie zatrudniony/a u
innego pracodawcy

TAK/NIE

9. Skladki na ubezpieczenie spoleczne z tego tytutu sg odprowadzane od kwoty réwnej lub
wyzszej niz wynagrodzenie minimalne

TAK/NIE

10. Jestem ubezpieczony/a z innego tytulu (podac¢ z jakiego)

11. Z tytulu wykonywania tej umowy zlecenia zglaszam si¢ dodatkowo dobrowolnie do
ubezpieczenia:

TAK/NIE - emerytalnego
TAK/NIE -rentowego
TAK/NIE - chorobowego

12.0 wszelkich zmianach dotyczacych treéci o$wiadczenia w ciaggu 5 dni od ich zajscia
powiadomie Zleceniodawce.

13. Oswiadczam, ze powyzsze o$wiadczenie wypetnilem/am zgodnie z prawdg i ze Swiadomy/a
jestem odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 § 1 KK za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
prawdy.

(data i podpis osoby sktadajacej o§wiadczenie)

Powyzsze dane osobowe przetwarzane beda na podstawie przepiséw oraz zgody osoby, ktorej
dotycza

Wyrazam zgode na przetwarzanie powyzszych danych osobowych
Wyrazam zgode na kontakt telefoniczny

(data i podpis osoby sktadajacej oSwiadczenie

*niepotrzebne skresli¢



