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ZALACZNIK NR 6 DO SIWZ

Znak sprawy: MOPS/7.1.1./WS/AS/2012/1

OSWIADCZENIE WYKONAWCY ( OSOBY FIZYCZNEJ ) W ZAKRESIE
OBJECIA WYNAGRODZENIA UBEZPIECZENIEM SPOLECZNYM

1. Dane Wykonawcy
Nazwisko Imiona 1. .....ccooveviviiie e 2. e

Imiona rodzicow

Data UrodzZeNia .........ccuevveeiieeieiieseece e Migjsce urodzenia ..........cceevevveveerreennnnn,
NazWISKO FOdOWE .......cccuveeeiiieieeiesiece e ObywatelStwo .........cccevvvieviieiiecrce,
PESEL oot NIP oo,

NI i seria dOWOdU OSODISTEZO . ...ttt et et e

Nr karty statego pobytu (dla obcokrajowcow)

Tel. oo

Il. Oswiadczenie dla celéw powszechnego ubezpieczenia spolecznego

A) DOTYCZY/ NIE DOTYCZY (niewlasciwe przekresli¢, jesli DOTYCZY, wypetni¢ ponizej)
Oswiadczam, iz jestem/nie jestem objgty/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytulu

(wlasciwe zakresli¢ znakiem X):

O Stosunku pracy

U Cztonkostwa w spotdzielni produkcyjnej lub kotek rolniczych

U Stosunku stuzby w WP, Policji, UOP, SG, PSW, SW, SC

U Wykonywania umowy zlecenia na rzecz innego zleceniodawcy

U Prowadzenia pozarolniczej dziatalno$ci gospodarczej na wlasne nazwisko

U Wykonywania pracy naktadczej
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D Z innego tytu]:u (Okres,]‘ié tyt]'l1 ) (R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R RRRRRRERE]

Rownoczesnie oswiadczam, iz podstawa wymiaru sktadek na ubezpieczenie spoleczne emerytalne 1
rentowe z okreslonego przeze mnie tytutu w przeliczeniu na okres miesiaca Jest ........ceevveercveeerrnnnn.

(wpisa¢ odpowiednio: nizsza, rOwna, wyzsza)

od kwoty minimalnego wynagrodzenia (minimalne wynagrodzenie w 2012 r wynosi 1500 zI ).

B) DOTYCZY/ NIE DOTYCZY (niewtasciwe przekresli¢, jesli DOTYCZY, wypehié ponizej)
Oswiadczam, iz jestem studentem/uczniem szkoty ponadpodstawowe;j i nie ukonczylem 26 lat.
C) DOTYCZY/ NIE DOTYCZY (niewlasciwe przekresli¢, jesli DOTYCZY, wypehi¢ ponizej)

Oswiadczam, iz nie jestem objgty/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z zadnego tytutu.

D) Oswiadczam, iz POZOSTAJE/ NIE POZOSTAJE (niewlasciwe przekreslic) w rejestrze
bezrobotnych prowadzonym przez Powiatowy Urzad Pracy w

E) WNOSZE/ NIE WNOSZE (niewtasciwe przekresli¢) o objecie mnie dobrowolnym
ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym/chorobowym.

Oswiadczam, iz wszystkie informacje sa zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, a odpowiedzialnos¢
karna za podanie informacji niezgodnych z prawda lub ich zatajenie jest mi znana.

Zobowiazuje si¢ do niezwlocznego poinformowania Zamawiajacego o wszelkich zmianach dotyczacych
tre$ci niniejszego o$wiadczenia oraz przejmuje odpowiedzialno$¢ z tytutlu niedotrzymania powyzszego
zobowiazania.

Upowazniam Zleceniodawcg do dokonania w moim imieniu zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego i/lub
spolecznego, o ile wykonywanie przeze mnie umowy zlecenia podlegac¢ bedzie tym ubezpieczeniom zgodnie
z obowigzujacymi przepisami.

Podpis Wykonawcy
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