Oświadczenie zleceniobiorcy


(wypełnia zleceniobiorca / proszę zaznaczyć właściwe i wydrukować dwustronnie)

Oświadczam, że jestem/prowadzę:

 FORMCHECKBOX 

studentem / uczniem do 26 roku życia (proszę załączyć zaświadczenie ze szkoły/uczelni)
 FORMCHECKBOX 

osobą zatrudnioną na umowę o pracę w _________________________________________________

z wynagrodzeniem co najmniej równym minimalnemu wynagrodzeniu;

 FORMCHECKBOX 
  
osobą przebywającą na urlopie macierzyńskim w związku z zatrudnieniem w ________________________________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 
  
osobą przebywającą na urlopie wychowawczym/bezpłatnym* w związku z zatrudnieniem w ________________________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 

Osobą zatrudnioną na umowę zlecenie, z tytułu której podlegam obowiązkowym ubezpieczeniom społecznym z wynagrodzeniem równym co najmniej równym minimalnemu wynagrodzeniu. Umowa zawarta jest w okresie: ________________________________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
    emerytem / rencistą (proszę podać stopień niepełnosprawności)_______________________________
 FORMCHECKBOX 
    osobą nigdzie nie zatrudnioną

 FORMCHECKBOX 
    prowadzę pozarolniczą działalność gospodarczą – przedmiot działalności zgodny / niezgodny* z zakresem przedmiotowym umowy dzieło/ zlecenie i odprowadzam pełne składki na ubezpieczenie społeczne
Wnoszę o naliczanie dobrowolnego ubezpieczenia:

emerytalnego/rentowego/chorobowego*
Dane osobowe:

Imiona i nazwisko_______________________________________________________
Adres zamieszkania:

Ulica, nr domu i mieszkania __________________________________________ 

Kod pocztowy____________________________________________________
Miejscowość_________________________________ 

Gmina_____________________ Powiat ____________________________ Województwo ______________________________
Imię ojca ___________________ 
Imię matki _________________
Data i miejsce urodzenia__________________________________
PESEL/NIP**:______________________________________

Nr paszportu (dotyczy obcokrajowców) i kraj jego wydania _______________________________________
Adres Urzędu Skarbowego____________________________________________________

Oddział NFZ________________________________________________________________
Nazwa banku_______________________________________________________________

Numer rachunku bankowego: _________________________________________________
Waluta, w której prowadzony jest rachunek bankowy______________________________
Posiadacz Rachunku:_________________________________________________________
Adres do korespondencji:
Ulica, nr domu i mieszkania __________________________________________ 
Kod pocztowy____________________________________________________
Miejscowość_________________________________

Gmina_____________________ Powiat ____________________________ Województwo ______________________________
Oświadczam, iż przedmiotem zawartej umowy jest czynność będąca przedmiotem prawa autorskiego w rozumieniu ustawy o prawie autorskim i prawach pokrewnych. 

                             FORMCHECKBOX 
         TAK                           FORMCHECKBOX 
     NIE
Zleceniobiorca oświadcza, iż z tytułu niniejszej umowy należy stosować 50% koszty uzyskania przychodów, z uwzględnieniem Ustawy z 24.10. 2012 r. o zmianie ustawy o podatku dochodowym od osób fizycznych, dotyczącą ograniczenia limitu stosowania ww. kosztów.
                             FORMCHECKBOX 
         TAK                           FORMCHECKBOX 
     NIE

Upoważnienie:

Oświadczam, że powyższe zgłoszenie wypełniłem(am) zgodnie z prawdą. Jestem świadomy(a), że podanie nieprawdziwych informacji może skutkować konsekwencjami prawnymi, w tym w szczególności obowiązkiem wynagrodzenia szkody poniesionej z tego tytułu przez Fundację Rozwoju Systemu Edukacji.

Ponadto zobowiązuję się zawiadomić Fundację Rozwoju Systemu Edukacji o wszelkich zmianach przekazanych danych lub informacji w terminie 7 dni od nastąpienia zmiany.

Jestem świadomy(a) odpowiedzialności za podanie nieprawdziwych informacji – także pod względem rozliczeń składkowych z ZUS i w przypadku, gdyby podane przeze mnie dane okazały się błędne, co skutkowałoby koniecznością uregulowania  dodatkowych składek wobec ZUS zobowiązuję się do ich pokrycia.

Upoważniam Fundację Rozwoju Systemu Edukacji do przetwarzania moich danych osobowych w celach wewnętrznej ewidencji, w celach podatkowych i ubezpieczeniowych oraz innych związanych z realizacją niniejszej umowy zgodnie z zasadami Ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 r.
Oświadczam, że są mi znane przepisy Kodeksu karnego skarbowego o odpowiedzialności za podawanie danych niezgodnych z rzeczywistością. 

           data i podpis zleceniobiorcy
*właściwe zaznaczyć
**NIP podają wyłącznie osoby prowadzące działalność gospodarczą lub zarejestrowane dla celów podatku VAT
