OSWIADCZENIE do umowy cywilnoprawnej

do celow podatkowych i ubezpieczeniowych
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Adres zamieszkania

Organem podatkowym wlasciwym miejscowo w sprawach naleznego za dany rok podatkowego podatku dochodowego od 0sob fizycznych dla
podatnikow, ktoérzy zmienili miejsce zamieszkania lub pobyty, wskutek czego wlasciwy stat si¢ organ podatkowy inny niz dotychczasowy- jest
organ podatkowy wedlug miejsca zamieszkania lub pobytu w ostatnim dniu roku podatkowego, a gdy zamieszkanie lub pobyt na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej ustat przed tym dniem- wedtug ostatniego miejsca zamieszkania lub pobytu na jej terytorium.

WojewodzZtwo.......ccovvviiiiiiin, Powiat .....ccooviiiii GMINa .......oovviiiiiiiiieen,
ULCa oo, nrdomu .........ooeveiiiiiini.. nr mieszkania ..........cooeviiiiiiiiiiii.n.
Mi€JSCOWOSE ..nvveeeeieiieeaieie e, Kod pocztowy .....coevvviiiiiiiiiin, Poczta ...coooveiieie
Oddziat Narodowego FUNAUSZU ZAroWia .........oouiiniiii it e e
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Adres do korespondenciji (jezeli jest inny niz zamieszkania)

Wojewodztwo .....oovvviiiiiiiiiee, Powiat .....covvviiiiiii GMING ....o.ovviiiiiiiiieieeieaens
ULCa e nrdomu ........ccooeiiil. nrmieszkania .............ocooiiiii
Mi€JSCOWOSE .nvveieeieieiaeeie e, Kod pocztowy ......covviiiiiiiiiiiian. Poczta ...oooiiieeeee e,
Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia ...........ooieiniii i
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Oswiadczam, jako Zleceniobiorca umowy

zawartej od dnia do dnia ze:

1. TAK/NIE* jestem rownocze$nie zatrudniony/a na podstawie umowy o prace

Wynagrodzenie z tytulu stosunku pracy w kwocie brutto wynosi:

|:| co najmniej minimalne wynagrodzenie - (tj. 4806 zt brutto od 01.01.2026 r.)

|:| mniej niz minimalne wynagrodzenie
1 TAK/NIE* przebywam na urlopie macierzynskim/wychowawczym/bezptatnym

(o e FU O TRUNY « (o SR



2. TAK/NIE¥) jestem objety/a obowigzkowym ubezpieczeniem spolecznym z tytulu umowy zlecenia
(innej niz w Akademii Slaskiej) zawartej na okres od...............ocooeeceneeeee.dOn oo

Wynagrodzenie z tytulu umowy zlecenie w kazdym miesiacu w kwocie brutto wynosi:

[] co najmniej minimalne wynagrodzenie - (tj. 4806 z} brutto od 01.01.2026 r.)

3. TAK/NIE* prowadze¢ dzialalno$¢ gospodarcza i optacam sktadki ZUS

[ ] standardowe [ ] preferencyjne

4. TAK/NIE* jestem: |:| emerytem |:| rencistg

5. TAK/NIE* posiadam orzeczenie/a o niepelnosprawnosci:

|:| lekki |:| umiarkowany |:| znaczny

6. TAK/NIE* jestem uczniem szkoty ponadpodstawowej/studentem i nie ukonczytem/am 26 lat

(NAZWa 1 AATES UCZEINI)...c.uveviiiiiiieciiieieeciecteeteeste st e eteereesreesa e taesseesseesteesseesseessaessenes

UWAGA - Zleceniobiorca moze przystapi¢ do DOBROWOLNYCH ubezpieczen spolecznych

TAK /NIE* proszg o objecie mnie dobrowolnym, ubezpieczeniem chorobowym.
TAK/NIE* prosze o objecie mnie dobrowolnym emerytalno-rentowym.

Oswiadczam, iz wszystkie podane przez mnie wyzej dane sa zgodne ze stanem rzeczywistym, a w razie ich niezgodnos$ci ponosze
wszelka odpowiedzialno$é z tego tytutu.

Oswiadczam réwniez, ze o wszelkich zmianach dotyczacych tresci powyzszego o§wiadczenia uprzedze Zleceniodawce na pismie
niezwtocznie po ich zaistnieniu, jesli zmiany nastapia w trakcie wykonywania zlecenia.

Upowazniam Zleceniodawce do dokonywania w moim imieniu zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego i/lub spotecznego, o ile
wykonywanie przeze mnie umowy zlecenia podlega¢ bedzie tym ubezpieczeniom zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawnymi.

Jesli na skutek podania informacji niezgodnych ze stanem faktycznym lub nieprzekazania informacji o zmianie swojej sytuacji
ubezpieczeniowe] platnik bedzie zobowigzany optaci¢ za zleceniobiorce sktadki na ubezpieczenia spoleczne lub zdrowotne
zobowigzuje si¢ do zwrotu sktadek w czesci finansowanej ze srodkow ubezpieczonego oraz catosci naleznych odsetek.

data i podpis Zleceniobiorcy

*) niepotrzebne skresli¢ |:| zakresli¢ wlasciwe

za studenta uwaza si¢ ucznia do 26 roku zycia/ nie sa studentami: uczestnicy studiow doktoranckich oraz studiow podyplomowych. Osoba jest
studentem do daty ukonczenia studiow lub daty skreslenia z listy studentow (za dzien ukonczenia studiow uwaza si¢ datg ztoZenia przez studenta
egzaminu dyplomowego).

Status ucznia/studenta ma osoba do 31 sierpnia roku w ktérym konczy szkole. Statusu studenta nie ma osoba ktora konczy studia I stopnia
licencjackie (inzynierskie), a od 1 pazdziernika rozpoczyna studia uzupehiajace. Status studenta osoba ta uzyskuje z dniem rozpoczgcia studiow
I1 stopnia






