Dane identyfikacyjne podatnika

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY ZLECENIOBIORCY

Nazwisko Imie PESEL
Kod Miejscowos¢ Gmina
Adres Telefon Obywatelstwo

Narodowy Fundusz Zdrowia (nazwa kasy chorych)

Dane do celéw ustalenia obowigzku ubezpieczen spotecznych i ubezpieczenia zdrowotnego. (Wtasciwe zaznaczyc¢ X).

Jestem uczniem/studentem ponizej 26 roku zycia

o0 TAK

o NIE

Jestem studentem na studiach doktoranckich

o TAK

o NIE

Jestem zatrudniony/a na podstawie umowy o prace w

(podac nazwe zaktadu pracy) w wymiarze czasu pracy

0 petnym (caly etat)

O cze$ciowym

Moje wynagrodzenie ze stosunku pracy lub/i umowy zlecenia miesigcznie
wynosi w kwocie brutto

u]
co najmniej minimalne
wynagrodzenie wynoszace w
2018 roku 2.100,00 zt

i
mniej niz minimalne
wynagrodzenie wynoszace w
2018 roku 2.100,00 zt

Moje wynagrodzenie ze stosunku pracy lub/i umowy zlecenia miesigcznie
wynosi w kwocie brutto

u]
co najmniej minimalne
wynagrodzenie wynoszace w
2019 roku 2.250,00 zt

i
mniej niz minimalne
wynagrodzenie wynoszace w
2019 roku 2.250,00 zt

Prowadze dziatalnos¢ gospodarcza o TAK o NIE
O na preferencyjnych
Z tytutu prowadzonej dziatalnosci gospodarczej optacam sktadki spoteczne O w petnej wysokosci warunkach

(w 2019 roku 213,57 zt)

Z tytutu prowadzonej dziatalnosci gospodarczej optacam tylko sktadke

o TAK O NIE
zdrowotna
Przebywam na urlopie:
macierzynskim w okresie od dnia ....

wychowawczym w okresie od dnia do dnia ..
bezptatnym w okresie od dnia .... do dnia
Posiadam status osoby bezrobotnej o NIE
Mam ustalone prawo do emerytury o NIE
Mam ustalone prawo do renty . . o NIE
(numer zaswiadczenia)
Mam ustalony stopien niepetnosprawnosci o lekki o umiarkowany O znaczny
Wykonuje juz czynnosci na podstawie innej umowy zlecenia wczesniej o TAK o NIE
zawartej i nadal trwajacej z innym zleceniodawca
Zgodnie z powyzszym os$wiadczeniem, ze z tytutu wykonywania umowy
zlecenia zawartej wczesniej z innym zleceniodawca i nadal trwajacej, o TAK o NIE
podlegam obowigzkowym ubezpieczeniom spotecznym (emerytalnym i
rentowym)
| a2k — - I - -
w zwigzku z tym wnosze o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem O TAK o NIE
chorobowym
Whnosze o objecie dobrowolnymi ubezpieczeniami (emerytalnym, o TAK o NIE
rentowym)

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zeznanie
nieprawdy lub zatajenie prawdy. O kazdej zmianie dotyczacej w/w danych zobowigzuje sie niezwtocznie (najpdzniej w terminie 7 dni od daty
zaistnienia zmiany) powiadomié Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu (Dziat Ptac ul. Fredry 10 tel. 061-854-60-43, 061-854-62-
14, 061-854-60-40). W przypadku, gdyby podane przeze mnie dane okazaly sie btedne, co skutkowatoby koniecznoscig uregulowania dodatkowych
sktadek wobec ZUS oraz odsetek od catego powstatego zadtuzenia zobowiazuje sie do ich pokrycia.

Data wypetnienia formularza

Podpis zleceniobiorcy




