OSWIADCZENIE

INBZWISKO .ttt et e et e s b e et e e b e e e e e s ae e e ea b e e e bt e b et e e b et e R e e ean e e nar e e nar e e e aneeeanreennreeaane
IMIONA 1 e 2 e
Nazwisko rodowe .......cccceeeveiiveeeeeiniiiieeeeenn, Obywatelstwo ......ccccceevvvcieeeeriiens Telefon. ..coovciveeeeiiiiiieen,
IMI€ 0JCA wvvvreeeeeeeee e, Imie Matki .....ccveeeeeeeeeeieeiieiecces NEPESEL oo,
Miejsce Urodzenia .....ceeeeeeeeeeieceeceiniierrrrree e Data urodzenia .....ccccvvviiiiieeiiee e

dzien  miesigc rok

Miejsce zameldowania

LU )T SRR Nrdomu .....cceeeeeeeeennnn. Nr mieszkania ...........ceeeuunnnns
Kod pocztowy ......ccceeeevvvveeeeennns MI€JSCOWOSC eveeeeieeeeeeeeiiieeee e e e siiire e e e seraee e e GMING coeeeeeeeereeeeee,
O LYo IR T o YA PP SRR

Miejsce zamieszkania, jesli jest inny niz adres zameldowania

UTICA teoitete ettt et e s Nrdomu ....cccoeevvuneennn. Nr mieszkania ........cccoeeuueee.
Kod pocztowy ........cccuveeen. MI€JSCOWOSE ...eveveeeeeeeiiiee e e eeraee e e e GMING oo
NAIEZE dO .eveeeeiiiiiee e Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

Wyrazam/nie wyrazam* zgody na przestanie PIT11 za 2021 rok drogg elektroniczna
Na adres -Mail: .......ooceeevriirirce e

Prowadze dziatalno$¢ gospodarczg — TAK / NIE* JEZEII TAK: NIP: .ottt ettt
Z tytutu prowadzenia dziatalnosci gospodarczej optacam za siebie sktadke na ubezpieczenie emerytalne i rentowe — TAK

/ NIE*

Jestem emerytem*/rencistg*/uczniem*/studentem (do 26 lat)* Numer indeksu/legitymacji ......ccccoceeevveevreeeieeeireenieennnenn

N AT T 0 Lo2=1 [ oY PR URRRRRRRTRRRN

Oproécz umowy zlecenia z Wami jestem pracownikiem innego zaktadu pracy TAK / NIE*

N YAV I =1 = o [V ] = or Y 2 UURPRS
Rodzaj umowy podpisane] z tym zakladem PracCy .......eeiiiiiiiii e e e e e e e e e e e e e e e e e e areaaaeeeeeaanas
Umowa ww. zawarta od dnia ......ccccceeeeveeerieeenieennieen. do dnia oo

Moje wynagrodzenie jest nizsze/wyzsze* od minimalnego wynagrodzenia 2 800 zt.(brutto)

Jestem zarejestrowany (a) w Urzedzie Pracy, jako osoba bezrobotna TAK / NIE*

Wnosze o dobrowolne ubezpieczenie emerytalne i rentowe TAK / NIE*; chorobowe TAK / NIE*
Zobowiazuje sie do niezwtocznego poinformowania AZS o wszelkich zaistniatych zmianach.

Oswiadczam, ze powyzsze zgtoszenie wypetnitem(tam) zgodnie z prawdg i ze jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej z art. 247 § 1 kodeksu karnego za
zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w oswiadczeniu i umowach zlecenia, sporzadzonych na podstawie o$wiadczenia, dla potrzeb
niezbednych do realizacji dotacji (zgodnie z Ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych — Dz.U. nr 133 poz. 883 z pdzn. zmianami).

* niepotrzebne skresli¢ Dnia, ..............................................................................................

NUMER KONTA BANKOWEGO:




