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Oświadczenie Zleceniobiorcy na rok …………… 

dla celów ustalenia obowiązku ubezpieczeń społecznych i ubezpieczenia zdrowotnego  

z tytułu wykonywania umowy zlecenia 

Dane osobowe 

Nazwisko…………………..………………………………….. Imiona 1)………….….…………………. 2) ….…………………………. 

Data urodzenia …………………………………………….. Miejsce urodzenia ………………………….….………………………. 

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

PESEL …………………………………………………………………… NIP …………………….………………………………………………… 

Nr karty stałego pobytu (wypełniają obcokrajowcy) …………………………………….………………………………………. 

 

Adres zamieszkania 

Województwo ……………………………………. Powiat ………………………………….… Gmina ……………………………….. 

Ulica ………………………………………..……………………..…………………. nr domu …………….… nr lokalu ………………… 

Miejscowość …………………………………………… Kod pocztowy ………………… Poczta……….……………………………. 

Adres do korespondencji (gdy jest inny niż adres zamieszkania) 

Województwo ……………………………………. Powiat ………………………………….… Gmina ……………………………….. 

Ulica ………………………………………..……………………..…………………. nr domu …………….… nr lokalu ………………… 

Miejscowość …………………………………………… Kod pocztowy ………………… Poczta……….……………………………. 

 

Urząd Skarbowy (właściwy dla Zleceniobiorcy ze względu na adres zamieszkania) 

………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………. 

Właściwy Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia………………………………………………………………………………. 

 

Jako Wykonawca umowy oświadczam, że: 

❑ Jestem jednocześnie zatrudniona/y na podstawie umowy o pracę w  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Moje wynagrodzenie ze stosunku pracy w kwocie brutto wynosi co najmniej minimalne 

wynagrodzenie*). 

❑ Jestem jednocześnie już ubezpieczona/y (ubezpieczenie emerytalne i rentowe) jako osoba 

wykonująca pracę nakładczą; umowę zlecenie lub agencyjną. 
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❑ Jestem już ubezpieczona/y (ubezpieczenie emerytalne i rentowe) z innych tytułów (np. działalność 

gospodarcza, KRUS) 

Proszę podać tytuł …………………………………………………………………….. 

Nie mam ustalonego prawa do emerytury lub renty. 

Zgodnie z powyższym oświadczeniem z tytułu wykonywania tej umowy: 

Nie wnoszę o objęcie mnie dobrowolnymi ubezpieczeniami: emerytalnym rentowym. 

Nie wnoszę o objęcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym. 

O wszelkich zmianach dotyczących treści niniejszego oświadczenia zobowiązuję się poinformować 

płatnika na piśmie w terminie 5 dni od dnia powstania tych zmian. 

W przypadku podania błędnych informacji, a także w razie nie przekazania informacji o zmianie 

danych, które mają wpływ na opłacanie składek zobowiązuję się zwrócić płatnikowi opłacone przez 

niego do ZUS-u składki na ubezpieczenie społeczne (emerytalne, rentowe) finansowane ze środków 

ubezpieczonego oraz odsetki od całego powstałego zadłużenia. 

 

 

        ………………………………………………………………… 
                    (data i czytelny podpis) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*) Minimalne wynagrodzenie w ………………. roku wynosi ………………………………………. zł brutto. 



……………………………………………….. 

Imię i nazwisko 

 

………………………………………………... 

 

………………………………………………... 

Adres zamieszkania 

 

 

 

 

OŚWIADCZENIE 
 

 

 

 

Wyrażam zgodę na przekazywanie przez ……………………………………………………… 
        (nazwa zleceniodawcy) 

 

mojego wynagrodzenia z tytułu umowy zlecenia na osobiste konto bankowe: 

 

………………………………………………………………………………………………….. 

Nazwa banku/numer oddziału 

 

 

 

 

             Pełny numer konta bankowego 

 

 

 

Jednocześnie zobowiązuję się do zawiadomienia zleceniodawcy na piśmie o wszelkich 

zmianach dotyczących podanych wyżej informacji. 

 

 

 

……………………..       …………………… 
      Miejscowość i data        Podpis  
 

 

 

 

 

 

 
 

                          


