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Os$wiadczenie zleceniobiorcy o posiadanych tytutach do ubezpieczen

Ja, nizej podpisana/y o§wiadczam, ze:

1. Jestem/ nie jestem zatrudniona/y na podstawie UMOWY O PIaCe W ........cvueeuiineineannenuiieennennes
........................................................................................................ 1z tego tytutu
osiagam/nie osiggam przychod w wysokos$ci co najmniej minimalnego wynagrodzenia (od 1 stycznia
2025 r. — 4666,00 zt),

2. Przebywa m/nie przebywam na urlopie bezplatnym/wychowawczym.

3. Jestem/nie jestem objeta/y obowigzkowymi ubezpieczeniami spotecznymi z tytulu innej umowy
zlecenia, umowy agencyjnej lub umowy o $wiadczenie uslug, do ktoérej stosuje sie przepisy
o zleceniu, z ktorej uzyskuje miesiecznie przychod w wysokosci co najmniej minimalnego
wynagrodzenia (od 1 stycznia 2025 r. — 4666,00 z1),

4. Mam/nie mam ustalone prawo do emerytury lub renty,

5. Prowadze/nie prowadze dzialalno$¢ pozarolnicza (gospodarczg, wolny zawdd, tworcza albo
artystyczna, publiczng lub niepubliczna szkole, inng form¢ wychowania przedszkolnego, placéwke lub
ich zespol w rozumieniu przepisow o systemie o§wiaty, jako wspolnik spotki jawnej, komandytowej lub
partnerskiej albo wspdlnik jednoosobowej spdtki z 0.0.) 1 z tego tytutu odprowadzam co miesiac sktadki
na obowigzkowe ubezpieczenia spoteczne od podstawy wymiaru wynoszonej miesi¢cznie

6. Jestem/nie jestem osoba wspoOlpracujaca z osoba prowadzaca pozarolniczg dziatalnose,
7. Jestem/nie jestem uczniem szkoty i nie ukonczytam/em 26 roku zycia.
8. Posiadam/nie posiadam stopien niepelnosprawnosci, jezeli tak to w jakim stopniu

(okreslenie stopnia niepelnosprawnosci)
9. O wszelkich zmianach dotyczacych informacji podanych w niniejszym o$wiadczeniu zobowigzuj¢
si¢ powiadomi¢ Wykonawce w terminie 5 dni od daty ich zaistnienia.

miejscowosSC Bk, data ...
(czytelny podpis zleceniobiorcy)

Whiosek Wykonawcy o objecie ubezpieczeniami dobrowolnymi

Ja, nizej podpisana/y:
1. Wnoszg¢ o objecie mnie dobrowolnymi ubezpieczeniami emerytalnym i rentowymi.
2. Wnoszg¢ o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.

miejscowosC Elk, data ...
(czytelny podpis zleceniobiorcy)



