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Załącznik nr 4
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY ZŁOŻONE DLA CELÓW ZGŁOSZENIA                  DO ZUS I US 

(dotyczy osób fizycznych)

Nazwisko: .................................................., Nazwisko rodowe: .................................................

Imiona 1: ...................................................., 2: ...........................................................................

Imię ojca: ..................................................., Imię matki: ............................................................

Miejsce urodzenia: ....................................., Data urodzenia: .....................................................

Numer PESEL: ..........................................., Numer NIP: ..........................................................

Seria i numer dowodu osobistego: ..............................................................................................

Miejsce zamieszkania: Kraj: .............................., Województwo : .............................................

Powiat: ................................................, Gmina/Dzielnica : ........................................................

Ulica: .................................., Kod pocztowy: .................... Miejscowość: .................................

Urząd Skarbowy .........................................................................................................................

Nazwa Banku: ................................; numer konta: ....................................................................

Właściciel rachunku (imię nazwisko, adres) ..............................................................................

………………………………………………………………………….....................................
Oświadczam, że jestem:

a)  pracownikiem zatrudnionym w .............................................................................................                                                   .                                                                                                                        (nazwa zakładu pracy) 

b) z siedzibą w .................................................................... na czas nieokreślony*/określony do dnia ……………………..* z wynagrodzeniem ze stosunku pracy powyżej/poniżej* minimalnego wynagrodzenia krajowego.

c) emerytem/rencistą* nie opłacającym składek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe (proszę podać nr emerytury/renty) ……………………………………………………..…...

d) uczniem/studentem w ……………………..………………………………………………..

e) (inne) ……………………………………………..…………………………………………

f) informacje dodatkowe …………………..………………………………………………….

                              (określenie innej instytucji ubezpieczeniowej)

Jednocześnie oświadczam, że:

1) w przypadku zmiany stanu faktycznego w stosunku do informacji zawartych powyżej poinformuję Zamawiającego o ww. zmianach nie później niż 7 dni od ich zaistnienia,

2) wnoszę / nie wnoszę* o objęcie ubezpieczeniem emerytalno-rentowym.

3) wnoszę / nie wnoszę* o objęcie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.

4) wyrażam zgodę na przetwarzanie powyższych danych osobowych przez Zamawiającego zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (j.t. Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z poźn. zm.).

Stwierdzam, że powyższe dane podałem(am) zgodnie ze stanem faktycznym. Odpowiedzialność karno-skarbowa za podanie danych niezgodnych z prawdą jest mi znana.

...............................................
....................................................

(miejscowość, dnia)                                                                                                                                   (czytelny podpis)

* niepotrzebne skreślić
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