Powiat Prudnicki

£%1¢2 Ministerstwo Rodziny,
7SN Pracy i Polityki Spotecznej

AOOzN/............... /2025, data wptyWu:......cccveveeeeeennnee.

OSWIADCZENIE

W zwiazku z zawarta umowa3 zlecenie podaj¢ nizej moje dane osobowe do celow
podatkowych i ubezpieczeniowych

DOTYCZY UMOWY NR ..ot zdnia ...
1. Nazwisko:
2. Imie
3. Adres zamieszkania (z kodem pocztowym):
4. Nr telefonu KontaKtoWeg0. .. ....o.viuiiiii i e
5. Wojewddztwo........cooevviiiiiiint. Powiat ............c.ooll. Gmina............c.........
6. Data urodzenia: ..........oouiiiiii i e
7. PESEL: oo,
8. NIP: o (wypetniaja osoby prowadzace dziatalnos¢

gospodarczg)

9. Nazwa i adres Urzgdu Skarbowego (z kodem pocztowym):

10. Jestem / nie jestem* pracownikiem Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w

Prudniku.

11. Informacja dotyczaca zatrudnienia i posiadanych uprawnien w zakresie ubezpieczenia

spolecznego:
jestem / nie jestem zatrudniony(a) na podstawie umowy o prace
Nazwa zaktadu pracy, adres, etat statego zatrudnienia

a moje wynagrodzenie w w/w firmie wynosi:

co najmniej minimalne wynagrodzenie mniej niz minimalne wynagrodzenie*.

(Wynagrodzenie minimalne ze stosunku pracy w roku 2025 r. wynosi 4.666,00 zt brutto)

12. przebywam / nie przebywam* na urlopie bezptatnym,

13. przebywam / nie przebywam* na urlopie wychowawczym,

14. przebywam / nie przebywam* na urlopie macierzynskim (rodzicielskim),

15. podlegam / nie podlegam™® obowigzkowym ubezpieczeniom emerytalnemu 1 rentowym

z innej umowy zlecenia, a moje wynagrodzenie z tytutu w/w uméw zlecen w sumie
WYnosi:

co najmniej minimalne wynagrodzenie mniej niz minimalne wynagrodzenie®.

Program Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej

»Asystent Osobisty Osoby z Niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2025

Finansowany ze $rodkow Funduszu Solidarno$ciowego



16. prowadze¢ / nie prowadze* pozarolniczg dziatalno$¢ gospodarcza
17. mam / nie mam™* ustalonego prawa do emerytury lub renty (zaznaczy¢ wiasciwe)
(nr $wiadczenia 1 Kto Wyplaca,).....c.ooiniiiii

18. mam / nie mam* wydane orzeczenie o niepelnosprawnosci w stopniu (lekkim,
umiarkowanym, znacznym)* wydany Na CZas ..........coeevrierieiienniiieenneieannaaneannn

19. jestem / nie jestem™* uczniem lub studentem i nie ukonczytem 26 lat,

20. wnosz¢ / nie wnosz¢* o objecie mnie dobrowolnymi ubezpieczeniami emerytalnym
1 rentowymi,

21. wnosz¢ / nie wnosze* o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.

22. Numer rachunku bankowego, do przekazywania naleznosci z tytutu niniejszej umowy:

O wszelkich zmianach dotyczacych podanych informacji zobowiazuj¢ si¢ powiadomic ptatnika
na pismie w terminie 5 dni od dnia wystapienia tych zmian. W przypadku podania btednych
informacji, a takze w razie nieprzekazania informacji o zmianie danych ktére majg wpltyw na
optacanie sktadek zobowiazuj¢ si¢ zwroci¢ ptatnikowi optacone przez niego do ZUS-u sktadki
na ubezpieczenia spoteczne (emerytalne, rentowe) finansowane ze $srodkéw ubezpieczonego
oraz odsetki od catego powstatego zadtuzenia.

MieJSCOWOSE 1data. it e

podpis sktadajgcego oswiadczenie

* Wlasciwe zaznaczy¢ poprzez postawienie znaku x, lub zakresli¢ wlasciwe

** status ucznia ma osoba do 31 sierpnia roku w ktorym konczy szkole. Statusu studenta nie
ma osoba ktora konczy studia I stopnia licencjackie (inzynierskie), a od 1 pazdziernika
rozpoczyna studia uzupetniajgce. Status studenta osoba ta uzyskuje z dniem rozpoczgcia
studiow II stopnia.



