Załącznik nr 13

do zarządzenia nr 97/XIV R/2009

z dnia  30 grudnia 2009 r.
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Zestawienie danych osobowych do zgłoszenia ubezpieczenia zdrowotnego
i społecznego z umów zleceń
dla pracowników obcych, emerytów i rencistów
CZĘŚĆ I

Nazwisko...........................................................Imiona..............................................................

Nazwisko rodowe.............................................Obywatelstwo...................................................

	Data urodzenia
	
	
	
	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	NIP
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


TERMIN UMOWY :  od ..........................................       do ........................................................

Miejsce zamieszkania:

Gmina/dzielnica ........................................ Powiat/Województwo ..............................................

Ulica .............................................................. Nr domu ................. Nr mieszkania ....................

Kod pocztowy ........................ Miejscowość ...............................................................................

Urząd Skarbowy w ................................................... ul. ..............................................................

Narodowy Fundusz Zdrowia w ……………………….………………………………………..

1. Pracuję/ Studiuję w..........................................................................................................

2. Jestem objęty/objęta ubezpieczeniem społecznym z innego tytułu                tak / nie**
3. Oświadczam, że jestem ujęty/a w rejestrze bezrobotnych

            tak / nie**
4. Otrzymuję wynagrodzenie brutto w wysokości  co najmniej minimalnego wynagrodzenia (1.276,00zł brutto – w 2009r.)  w przeliczeniu na jeden miesiąc

  tak / nie**
5. Pobieram emeryturę/rentę  nr ................................... Data przyznania ................................
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CZĘŚĆ II

OSOBY: NIEZATRUDNIONE, EMERYCI, RENCIŚCI:

1. ubezpieczenia emerytalne i rentowe

obowiązkowe        tak 

2. ubezpieczenie chorobowe



dobrowolne           tak / nie**

OSOBY ZATRUDNIONE U INNEGO PRACODAWCY:

1.  ubezpieczenia emerytalne i rentowe


dobrowolne           tak / nie**

2.  ubezpieczenie chorobowe



dobrowolne           tak / nie**

Zestawienie należy dostarczyć do Działu Płac w ciągu dwóch dni od daty rozpoczęcia umowy

Stwierdzam, że powyższe dane podałam/em zgodnie ze stanem faktycznym. 

Odpowiedzialność karna skarbowa za podanie danych niezgodnych z prawdą jest mi znana.              
........................................ 
.........................................

                Data





           czytelny podpis

     * dotyczy: emerytów, rencistów  oraz  bezrobotnych.

   ** niepotrzebne skreślić

*** właściwe podkreślić
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