                                                                                                                 WZÓR NR 14

OŚWIADCZENIE DO CELÓW UBEZPIECZEŃ

Ja niżej podpisany...............................................................................................................................................

( Imię i nazwisko)

Zamieszkały w.................................................................przy ulicy....................................................................

W związku z zawarciem umowy zlecenia/o dzieło z dnia...................................................................................

Numer................................................................................................................................................................
Oświadczam, co następuje:

1. Podlegam/nie podlegam* obowiązkowemu ubezpieczeniu emerytalnemu i rentowemu z tytułu

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

(umowy o pracę, umowy zlecenie, inne-podać nazwę i adres Z-du pracy)

...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................
 składka na ubezpieczenie społeczne odprowadzana jest od kwoty wyższej lub równej najniższemu wynagrodzeniu.

2. Jestem/ nie jestem* uczniem szkoły ponadpodstawowej

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

(nazwa szkoły i nr. legitymacji)

3. Jestem/nie jestem* studentem do ukończenia 26 roku życia

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

(nazwa uczelni i nr. legitymacji studenckiej)

Wnoszę/nie wnoszę* o objęcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem emerytalnym, rentowym, chorobowym. W razie zaistnienia zmian w niniejszym oświadczeniu w trakcie trwania umowy zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania o tych zmianach Wydział Kadr, Szkolenia i Spraw Socjalnych Urzędu Marszałkowskiego Województwa Dolnośląskiego we Wrocławiu.

Wrocław, dnia.....................................................                                  ................................................................

                                                                                                                                                                        (podpis)

____________________

*Niepotrzebne skreślić

