Oswiadczenie Zleceniobiorcy
OSWIADCZENIE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI
1. Dane osobowe
DIIZWISKD: o cnmssesivsssosssssmmsssimincrrasss TIROTIR: Bivcivs ossssnisissaiisinsnsionsDistsiisbionsmremmensassesaneemn

Imiona rodzicow

..........................................................................................................

Data urodzenia............ccccccoereerrrnennnnern..Migjsce urodzenia............ooooooooooooooo

Nazwisko rodowe...........ccccccvievrennenn . OBYWAEISEWO. oo

Seria i numer dowodu osobistego

Nr karty statego pobytu ( dla 0bcOKIaJOWCOW) .......oevvvrecereseeeeeeeesesseeeeses e,
Pteé: kobieta mezezyzna

(wlasciwe zakres$li¢ znakiem X)

2. Adres zameldowania

WojeWOdZtWo ....c.ocevverrrrirnnrees . POWIAL oo GMmina ..c.oeovveeeinns
ULCa ..oovirvninreiensiisississsencsseennee NEdOMUL.................. Nr mieszKania..................
MiejSCOWOSC..uurrereriicveeeeeren, Kod pocztowy.................... Poczta......cccuvrnnen.
3. Adres zamieszkania

Wojewddztwo .........ccovcevecrecrce POWIAL oo GIINA oo
Wlich s cmvaimmaninnimnsimimins NP Ao svsssys Nemieszkania,.........ooo...o
MiejSCOWOSC......ouveuniriiiriinersnsnennsn KO POCZIOWY.......eoeee. POCZR e
4. Adres do korespondenql ( gdy adres do korespondencp nie jest tozsamy z miejscem zamieszkania )
Wojewodztwo ... ceremrererne s POWIAL v, GININA v
UHCA s ammmnies s . Nr dornu ................... Nr mieszkania....................

MigjSCOWOSE......covurrrrniircicnnnnnn.. KO POCZLOWY.....ceo. POCZEA e

5. Urzad skarbowy ( wlasciwy do przekazania rocznej informacji o dochodach i pobieranych zaliczkach
na podatek dochodowy PIT-8B)

DNAZWRTAOTER .o rsivmsassemsssinssmsssamses e e o S S T TS
6. Oswiadczenie dla celéw powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
6.1. Wlasciwy oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia .............eovevevveevemveieennnn,

6.2.Jestem: emerytem* tak nie

rencista* tak nie
6.3.Posiadam orzeczenie o stopniu niepelnosprawnoéci:*  tak nie

Jesli wpisano TAK, okresl orzeczony stopien niepelnosprawnosci................oovn.....
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7. Oéwiadczenie dla celéw powszechnego ubezpieczenia spolecznego.

7.1.DOTYCZY / NIE DOTYCZY ( niewlaéciwe przekreslié. Jesli DOTYCZY, wypei¢ ponizej)

O$wiadczam, iz jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytulu
(whasciwe zakresli¢ znakiem X);

- stosunku pracy

- czlonkostwa w sp6tdzielni produkeyjnej lub kétek rolniczych

- stosunku stuzby w WP, Policji, UOP, SG, PSW, SW.S.C.

- wykonywania umowy zlecenia na rzecz innego zleceniodawcy

- prowadzenia pozarolniczej dzialalnoéci gospodarczej na wlasne nazwisko

- wykonywania pracy nakladczej

-z innego tytuhu ( okreSlié tytul .....covoviviciieii )
Réwnoczesnie o§wiadczam, iz podstawa wymiaru skiadek na ubezpieczenie spoleczne emerytalne
i rentowe z okreslonego przeze mnie tytutu w przeliczeniu na okres miesiaca Jest .......oooeevereciesesrsennnn.0d

kwoty wynagrodzenia minimalnego
(wpisa¢ odpowiednio : nizsza, roOwna, wyzsza).

7.2. DOTYCZY / NIE DOTYCZY (niewlasciwe przekreslic, jesli DOTYCZY, wypeic ponizej
Oswiadczam, iz jestem studentem / uczniem szkoty ponadpodstawowe;j / i nie ukoniczylem/tam 26 lat.*
Os$wiadczenie jest integralna cze$cia umowy zawartej z Inspekcja Weterynaryjna Powiatowym Lekarzem
Weterynarii w Rawiczu i wiaze strony w czasie jej obowiazywania.
Oé$wiadczam, ze dane zawarte w formularzu sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem $wiadomy
odpowiedzialnosci karnej za zeznawanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. Zobowiazuje si¢ do poinformowania

Powiatowego Lekarza Weterynarii w Rawiczu w przypadku zmiany w/w danych w terminie 7 dni od daty
zmiany.

Numer telefonu kontaktowego:

( czytelny podpis )

* - NIEWELASCIWE PRZEKRESLIC
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