FORMULARZ ZGtOSZENIOWY ZLECENIOBIORCY

- wszystkie pola tekstowe prosz¢ wypelnia¢ drukowanymi literami

Zatacznik nr 2

NAZWISKO

IMIE, IMIONA

IMIONA RODZICOW

DATA, MIEJSCE URODZENIA

NAZWISKO RODOWE

SERIA | NUMER DOWODU OSOBISTEGO

PESEL

TELEFON KONTAKTOWY

ADRES E-MAIL

Adres zamieszkania

Wojewddztwo .....covieiiiiiii Powiat ... GMINa .....oovvviiiiiiiiiiii
Ulica oo Nrdomu ......ooovviiiiiiiiiea Nr mieszkania ............ccoeeeeeeviinnnnn..
MIEJSCOWOSE . onvntinirie e iieeieieaanas Kod pocztowy ......oeoviviiiiiiiiiiiiia Poczta ......ooooviiiiii

Adres do korespondencji (wypehic tylko wtedy, gdy jest inny niz adres zamieszkania)

WojeWOdZtWO ... Powiat ......ooooviiiii GMINa ......oovvvvvneninannnn..
ULICA oo Nrdomu .cooveiiiiiie e, Nr mieszKania ............coeevvnennennnn..
MIEJSCOWOSE . onvenvinieeie et eieieeeeeeaaas Kod pocztowy .....c.ovevivviiiiiiiiii, Poczta .......coovviiiiii,

Urzad Skarbowy (wlasciwy do przekazania rocznej informacji o dochodach i pobranych zaliczkach na podatek
dochodowy PIT-11)
Nazwa i adres

Oswiadczenie dla celow powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
Wiasciwy odzial Narodowego Funduszu ZArowia .............coooiiieiiiiii e

Sytuacja ubezpieczeniowa Zleceniobiorcy:

1. Jestem zatrudniony na podstawie - nalezy wymieni¢ wszystkie formy zatrudnienia (np. umowa o prace, umowa zlecenia, stosunek

stuzbowy, itp.):

FORMA ZATRUDNIENIA WYMIAR NAZWA ZAKLADU PRACY CZY WYNAGRODZENIE czy
CZAsU WYZSZE LUB ROWNE WYNAGRODZENIE
PRACU MINIMALNEMU OBJETE
WYNAGRODZENIU OBOWIAZKOWA
OKRESLONEMU ZGODNIE SKLADKA
Z OBOWIAZUJACYMI SPOLECZNA
PRZEPISAMI (emerytalna, rentowa)
Tak o Nie o Tak o Nie o
1
2 Tak o Nie o Tak o Nie o
3 Tak o Nie o Tak o Nie o
Oswiadczam, ze jestem objety ubezpieczeniami spotecznymi z tytutu stosunku pracy lub z innych
tytutoéw i taczne wynagrodzenie z tytutu mojego zatrudnienia stanowigce podstawe do ubezpieczenia ;
spotecznego w kazdym miesigcu jest wieksze lub réowne minimalnemu wynagrodzeniu okreslonemu Tak o Nie o
zgodnie z obowigzujacymi przepisami

2. Prowadzenie dziatalnosci gospodarczej

Prowadze dziatalnos¢ gospodarcza Tak o Nie o

Z tytutu prowadzonej dziatalnosci gospodarczej optacam sktadki spoteczne w petnej wysokosci (nie | Tak o Nie o
optacam sktadek spotecznych na preferencyjnych warunkach).
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3. Mam ustalone prawo do emerytury Tak o Nie o
4. Mam ustalone prawo do renty /z tytutu niezdolnosci do pracy, rodzinnej itp. Tak o Nie o
5. Jestem studentem, ktéry nie ukonczyt 26 roku zycia Tak o Nie o
6. Jestem osobg bezrobotng Tak o Nie o
Jezeli TAK prosze podac czy zarejestrowang w Urzedzie Pracy (QUZI€) .........coiuiiiiiiiiiiiiiiiie et z

prawem/bez prawa * do zasitku dla bezrobotnych.
* niepotrzebne skresli¢

7  Podlegam ubezpieczeniu spotecznemu rolnikéw Tak o Nie o
0d dNid....c.cooeiiiiein

Poda¢ numer decyzji 0 objeciu ubezpieczeniem ............cccoceireiiiiiiiiiiiee e

8. Nazwa banku oraz nr rachunku bankowego, na ktéry bedzie wyptacane wynagrodzenie:

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci za
zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. O kazdej zmianie dotyczacej wiw danych zobowiazuje si¢ niezwtocznie (najpézniej w
terminie 7 dni od daty zaistnienia zmiany) powiadomi¢ wlasciwa jednostke organizacyjng : Powiatowy Inspektorat Weterynarii w
Sieradzu

W przypadku podania btednych informacji, a takze w razie nie przekazania informacji o zmianie danych ktére maja wplyw na optacanie
sktadek zobowigzuje sie zwréci¢ ptatnikowi optacone przez niego do ZUS-u skiadki na ubezpieczenia spoteczne (emerytalne, rentowe)
finansowane ze srodkéw ubezpieczonego oraz odsetki od catego powstatego zadluzenia

Dotyczy wypetnienia obowigzku wczesniejszego tytutu do ubezpieczen spotecznych przez osoby, ktére beda ubiegac si¢ o wyznaczenie na 2027 rok .
Powiatowy Lekarz Weterynarii w Sieradzu informuje, ze wszystkie osoby, ktore beda ubiegac¢ si¢ o wyznaczenie na 2027 rok - sa zobowiazane do ztozenia nw. dokumentac;ji:
. w przypadku gdy jedynym odrebnym tytutem do ubezpieczenia spotecznego jest prowadzenie dziatalnosci gospodarczej na wtasne nazwisko:

. aktualne zaswiad o zgt 1iu do obowigzkowych ubezpieczen wystawione przez oddziat ZUS,
. aktualne zaswiadczenie wystawione przez oddziat ZUS o niezaleganiu w optacaniu sktadek,
. aktualne oswiadczenie dla celéow podatkowych i ubezpieczenia zus/zatacznik nr 2

Lacznie nalezy ztozy¢ 3 dokumenty.
Uwaga: osoby prowadzace dziatalnos¢ na zasadach preferencyjnych nie beda wyznaczane w 2027 roku.
2. Dla oséb zatrudnionych na umowe o prace :
. aktualne zaswiadczenie od pracodawcy o otrzymywaniu wynagrodzenia brutto za m-c kalendarzowy, ktére stanowi podstawe wymiaru sktadek na ubezpieczenie
spoleczne zdrowotne i fundusz pracy, na poziomie minimalnego wynagrodzenia za prace , ktore od stycznia 2027 r. wynosi¢ bedzie 4 950,00 zi. brutto.
aktualne oswiadczenie dla celéw podatkowych i ubezpieczenia zus/ zatagcznik nr 2
chznle nalezy ztozy¢ 2 dokumenty.

Uwaga: osoby zatrudnione na podstawie umowy zlecenia nie bgda wyznaczane w 2027 roku.

3. Informujemy, ze od dnia 01 stycznia 2027 roku minimalne wynagrodzenie za prace bedzie wynosi¢ 4 950,00 zt brutto, dlatego tez osoby zatrudnione na umowe o prace sg
zobowigzane do 31 stycznia 2027 roku dostarczy¢ zaswiadczenie od pracodawcy potwierdzajace podwyzszenie wynagrodzenia od stycznia 2027 r.

Terminy i miejsce sktadania dokumentow :

Powyzsze dokumenty nalezy przestac¢ lub ztozy¢ do dnia 27 listopada 2026 r. do PIW w Sieradzu.

Brak dostarczenia powyzszych dokumentow réwnoznaczne bedzie z brakiem mozliwosci wyznaczenia na 2027 rok i z dniem 01 stycznia 2027 roku osoba, ktéra nie wypetni
powyzszych obowigzkéw w wyznaczonym terminie, a jest wyznaczona w 2026 roku zostanie wyrejestrowana.

UWAGA ! EMERYCI UBIEGAJACY SIE O WYZNACZENIE ZEBY SPELNIC WARUNEK POSIADANIA WCZESNIEJSZEGOITYTULU DO UBEZPIECZEN MUSZA BY(:Z ZATRUDNIENI NA
UMOWE O PRACE / PROWADZENIE DZIALALNOSCI GOSPODARCZEJ NIE SPELNIA WARUNKU POSIADANIA WCZESNIEJSZEGO TYTULU DO UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH /.

L =f ] T

Data sporzadzenia formularza (DD-MM-RRR) Podpis Zleceniobiorcy
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