UWAGA: prosimy wypełnić wszystkie dane dotyczące Zleceniobiorcy,

brak wypełnienia spowoduje wstrzymanie wypłaty umowy !

INFORMACJE O EMERYCIE DLA CELÓW UBEZPIECZENIA

SPOŁECZNEGO I PODF.

NAZWISKO: ..........................................
IMIONA: ................................................................
Imię ojca: ................................................
Imię matki: ..............................................................
Data urodzenia: .......................................
Miejsce urodzenia: ..................................................
Nr PESEL ...............................................
Nr NIP .....................................................................
Seria i nr dowodu osobistego: ............................................................................................

Urząd Skarbowy: ................................................................................................................

Adres Urzędu Skarbowego: ...............................................................................................

Oddział  Wojewódzki NFZ: ...............................................................................................

Miejsce zamieszkania:

Miejscowość: ..................................................................kod pocztowy: __ __ - __ __ __

Ulica ......................................................... nr domu .................nr mieszkania ..................

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

Adres do korespondencji (gdy jest inny niż adres zamieszkania) 
Miejscowość: ................................................................. kod pocztowy: __ __ - __ __ __

Ulica .......................................................  nr domu ................. nr mieszkania ..................

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

OŚWIADCZENIE OSOBY UBEZPIECZONEJ

OŚWIADCZAM, ŻE:
1. mam, nie mam* ustalonego prawa do emerytury lub renty,

2. wnoszę, nie wnoszę* o objęcie mnie obowiązkowym ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym,

3. wnoszę, nie wnoszę* o objęcie mnie obowiązkowym ubezpieczeniem chorobowym.
O wszelkich zmianach w podanych informacjach i oświadczeniach zobowiązuję się powiadomić płatnika na piśmie w terminie 5 dni od dnia wystąpienia tych zmian. 
Oświadczam, że powyższe dane są zgodne ze stanem faktycznym oraz, że znane mi są przepisy kodeksu karnego o odpowiedzialności za podanie danych niezgodnie z rzeczywistością.
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 ubezpieczenia społeczne (emerytalne, rentowe) finansowane ze środków ubezpieczonego oraz odsetki od całego powstałego zadłużenia.

OŚWIADCZAM, ŻE posiadam konto osobiste: ................................................................................................








Nazwa banku, oddział

Nr rachunku osobistego (26 cyfr) ..............................................................................................................

Jednocześnie wyrażam zgodę na przekazywanie wszystkich należności na ww. konto bankowe.
......................................................

*niepotrzebne skreślić






       data  i  podpis zleceniobiorcy 
