załącznik nr 11
do zarządzenia nr  29/XV R/2012 Rektora Akademii Medycznej 

we Wrocławiu z dnia 23 kwietnia 2012 r.

Zestawienie danych osobowych do zgłoszenia ubezpieczenia  zdrowotnego i społecznego z umów zleceń dla pracowników obcych, emerytów i rencistów.

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

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

	Data urodzenia
	
	
	
	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

Miejsce zamieszkania:

Gmina  ............................................................. Województwo ...............................................................................
Ulica .......................................................................... Nr domu ................. Nr mieszkania ....................................

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

Urząd Skarbowy w ....................................................... ul. .....................................................................................
1.Oświadczam, jako Zleceniobiorca tej umowy, że:
1.1. Jestem równocześnie zatrudniony/a na podstawie:

a) umowy o pracę*

b) umowy zlecenia (bez względu na wymiar czasu pracy i osobę pracodawcy)*

c) prowadzę działalność gospodarczą na własne nazwisko* 
(miejsce pracy) ……………………………………………………...……………………..…………………
1.2.Wynagrodzenie ze stosunku pracy w kwocie brutto wynosi:
− co najmniej minimalne wynagrodzenie *

− mniej niż minimalne wynagrodzenie *

1.3. Jestem / nie jestem: emerytem / rencistą * Nr świadczenia: ………………………………………………...

1.4. Posiadam / nie posiadam orzeczenia o stopniu niepełnosprawności

Jeśli TAK, określić orzeczony stopień niepełnosprawności ……..…………………………………………..
1.5. Oświadczam, iż jestem /  nie jestem * studentem / uczniem szkoły ponadpodstawowej 
i nie ukończyłem / am 26 lat.
1.6. Oświadczam, że pozostaję / nie pozostaję* w rejestrze bezrobotnych prowadzonym przez Powiatowy Urząd Pracy w ………………………………………………………………………………………………..
2.   Oświadczenie dla celów dobrowolnego ubezpieczenia społecznego / chorobowego – dotyczy tylko osób zatrudnionych u innego pracodawcy:
Wnoszę / nie wnoszę* o objęcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym * 
Wnoszę / nie wnoszę* o objęcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym* 
3.   Oświadczenie dla celów dobrowolnego ubezpieczenia chorobowego – dotyczy tylko osób niezatrudnionych, emerytów i rencistów:

Wnoszę / nie wnoszę* o objęcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym* 
Oświadczam, iż wszystkie informacje są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, a odpowiedzialność karna za podanie informacji niezgodnych 
z prawdą lub ich zatajenie jest mi znana.
Zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania Zleceniodawcy o wszelkich zmianach dotyczących treści niniejszego oświadczenia oraz przejmuję odpowiedzialność z tytułu niedotrzymania powyższego zobowiązania.

Upoważniam Zleceniodawcę do dokonania w moim imieniu zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego i /lub społecznego, o ile wykonywanie przeze mnie umowy zlecenia podlegać będzie tym ubezpieczeniom zgodnie z obowiązującymi przepisami.
……………………………………………..

           data i podpis Zleceniobiorcy

*niepotrzebne skreślić
