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2. Adres zamieszkania
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Oswiadczenie Zleceniobiorcy
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3. Adres do korespondencji (gdy adres korespondencyjny nie jest tozsamy z adresem

zamieszkania)
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4. Urzqd Skarbowy (wiasciwy do przekazania rocznej informacji o dochodach i pobranych
zaliczek na podatek dochodowy PIT-11)
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5. Oswiadczenie do celow powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
5.1 Wiasciwy oddziat Narodowego Funduszu

Zdrowid... ....coee ..

5.2 Jestem* : emerytem [] tak
[] tak[] nie
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*wiasciwe zaznaczy¢ wstawiajgc X

5.3 Posiadam orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci*[] tak

[ nie

*wlasciwe zaznaczyé wstawiajgc X
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6. Oswiadczenie do celow powszechnego ubezpieczenia spotecznego
DOTYCZY / NIE DOTYCZY (niewtasciwe przekreslic). Jesli DOTYCZY wypetnic¢ ponizej)

Oswiadczam, Ze jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentownym z tytutu (wlasciwe

zakresli¢ znakiem X)
[] stosunku pracy,

[] cztonkostwa w spotdzielni produkcyjnej lub kotek rolniczych

[] stosunku stuzby w WP, Policji. SG, PSW, SW, S.C,,

[Jwykonywania umowy zlecenia na rzecz innego zleceniodawcy,

[] prowadzenia pozarolniczej dziatalno$ci gospodarczej na wlasne nazwisko,

v Miejsce urodzenia... ..........cc.ccoovveeieiinee e,
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[] wykonywania pracy naktadczej

[] z innego tytudu (OKreSliC tytul. .. ..o
Réwnoczesnie oswiadczam, iz osiagam dochody miesieczne nie mniejsze niz minimalne
wynagrodzenie za prace od ktorych odprowadzane sa sktadki na obowigzkowe ubezpieczenia
spoleczne (minimalne wynagrodzenie w ............. Roku wynosi ................ 7).

7. Numer rachunku bankowego

Oswiadczam, iz podane wyzej informacje sq zgodne ze stanem faktycznym i zobowiqzuje sie do
poinformowania Powiatowego Lekarza Weterynarii w Makowie Mazowieckim o kazdej zmianie w
zakresie ww. informaciji.

Data i podpis zleceniobiorcy



