Zatgcznik nr 3

Oswiadczenie zleceniobiorcy o posiadanych tytutach do ubezpieczen
(celem naliczenia prawidtowych sktadek ubezpieczeniowych)

Ja, nizej podpisana/y oswiadczam, ze:

1.

w N

No

jestem/nie jestem* zatrudniona/y na podstawie UMOWY 0 PraCe W .......ceeeeeevveveveereereenenn.

.......................................................................................... i z tego tytutu osiggam/nie osiggam*
przychdd w wysokosci co najmniej minimalnego wynagrodzenia,
przebywam/nie przebywam* na urlopie bezptatnym/wychowawczym*

jestem/nie jestem* objety obowigzkowymi ubezpieczeniami spotecznymi z tytutu innej

umowy zlecenia, umowy agencyjnej lub umowy o swiadczenie ustug, do ktorej stosuje
sie przepisy o zleceniu, z ktérej uzyskuje/nie uzyskuje* miesiecznie przychod
w wysokosci co najmniej minimalnego wynagrodzenia,

mam/nie mam* ustalone prawo do emerytury lub renty,

prowadze/nie prowadze pozarolniczg dziatalnos¢ gospodarczg z tytutu ktorej optacam
co miesigc sktadki na obowigzkowe ubezpieczenie spoteczne, a podstawa wymiaru jest:

[ nie nizsza niz 60% prognozowanego przecietnego miesiecznego wynagrodzenia w kraju

ogtoszonego na dany rok kalendarzowy (zasady ogdlne)

L] nie nizsza niz 30% kwoty minimalnego wynagrodzenia (zasady preferencyjne)
jestem/nie jestem* osobg wspdtpracujgcg z osobg prowadzgcg pozarolniczg dziatalnosé,
jestem/nie jestem* uczniem/studentem SZKOY ......ccoceeveieeieieiicricc e

i nie ukonczytem 26 roku zycia.

Upowaziniam Zleceniodawce do dokonania w moim imieniu zgtoszenia do ubezpieczenia
spotecznego/zdrowotnego. O wszelkich zmianach dotyczgcych informacji podanych w niniejszym
oswiadczeniu zobowiqzuje sie powiadomi¢ Zleceniodawce w terminie 5 dnia od daty ich
zaistnienia.

(miejscowosé, data) (czytelny podpis Zleceniobiorcy)

Whiosek Zleceniobiorcy o objecie ubezpieczeniami dobrowolnymi

JA, NIZEJ POAPISANA/Y w.vivirieieceeeee ettt st et e e ve et s et et sas et eaesas et aaesases s etensaesabens

1.

2.

Whnosze/nie wnosze* o objecie mnie dobrowolnymi ubezpieczeniami emerytalnym

i rentowym.

Whnosze/nie wnosze* o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.

(miejscowosé, data) (czytelny podpis Zleceniobiorcy)

* Niepotrzebne skresli¢



Pouczenie:
Art. 56 Ustawy z dnia 10 wrzesnia 1999 r. Kodeks karny skarbowy
(t.j. Dz. U.z 2025 r., poz. 633.)"

)1 Art. 56. § 1. Podatnik, ktory sktadajgc organowi podatkowemu, innemu uprawnionemu organowi lub
ptatnikowi deklaracje lub oswiadczenie, podaje nieprawde lub zataja prawde albo nie dopetnia obowigzku
zawiadomienia o zmianie objetych nimi danych, przez co naraza podatek na uszczuplenie,

podlega karze grzywny do 720 stawek dziennych albo karze pozbawienia wolnosci, albo obu tym karom tacznie.

§ 2. Jezeli kwota podatku narazonego na uszczuplenie jest matej wartosci, sprawca czynu zabronionego
okreslonegow § 1

podlega karze grzywny do 720 stawek dziennych.

§ 3. Jezeli kwota podatku narazonego na uszczuplenie nie przekracza ustawowego progu, sprawca czynu
zabronionego okreslonego w § 1

podlega karze grzywny za wykroczenie skarbowe.

§ 4. Karze okreslonej w § 3 podlega takze ten podatnik, ktéry mimo ujawnienia przedmiotu lub podstawy
opodatkowania nie sktada w terminie organowi podatkowemu lub ptatnikowi deklaracji lub oswiadczenia lub
wbrew obowigzkowi nie sktada ich za pomoca srodkéw komunikacji elektronicznej lub sktada je niezgodnie
z wzorem dokumentu elektronicznego.



