Załącznik nr 5 do SWZ

[bookmark: _GoBack]OŚWIADCZENIE DO UMÓW CYWLINOPRAWNYCH 
PROSZĘ O UZUPEŁNIENIE WIELKIMI LITERAMI

Dane podstawowe:
	Nazwisko:
	

	Imiona:
	

	Data urodzenia:
	

	Numer PESEL:
	

	Urząd Skarbowy właściwy dla rozliczenia podatku PIT:
	

	Numer telefonu:
	




Adres zamieszkania:
	Ulica:
	

	Nr domu/ nr lokalu:
	                 
	Miejscowość:
	

	Kod pocztowy:
	
	Powiat:
	

	Gmina/ dzielnica:
	
	Województwo:
	



	Numer rachunku bankowego:    
	

	Nazwa Banku:
	

	   

	



	1.
	Jestem zatrudniona/y na podstawie umowy o pracę u innego pracodawcy i osiągam co najmniej minimalne wynagrodzenie z tytułu umowy o pracę (kwota minimalnego wynagrodzenia na  2018 r. – 2.100,00 brutto)
	TAK / NIE*

	2.
	Jestem studentem szkoły wyższej lub uczniem szkoły ponadpodstawowej, który nie ukończył 26 lat
** w przypadku odpowiedzi na TAK proszę o dołączenie:
a)  kopii legitymacji w przypadku studentów UMG
b)  zaświadczenia potwierdzającego status studenta w przypadku studentów innych Uczelni 
	TAK**/NIE*

	3.
	Pobieram emeryturę / rentę* nr:________________________
	TAK  / NIE*

	4.
	Mam orzeczony stopień niepełnosprawności
** w przypadku odpowiedzi na TAK proszę o zaznaczenie : LEKKI  /   UMIARKOWANY   /   ZNACZNY
	TAK**/NIE*

	5.
	Jestem zarejestrowana/y w Urzędzie Pracy jako osoba bezrobotna/y
	TAK  / NIE*

	6.
	Jestem objęta/y ubezpieczeniem społecznym z tytułu umowy/umów zlecenia u innego Zleceniodawcy/-ów, której/-ych wypłata przekracza kwotę minimalnego wynagrodzenia i nastąpi w miesiącu zapłaty
(kwota minimalnego wynagrodzenia na 2018 r. – 2.100,00 brutto)

	TAK  / NIE*

	7.
	· Jestem przedsiębiorcą i odprowadzam składki na ubez. społeczne od podstawy wymiaru w wysokości co najmniej 60% przeciętnego wynagrodzenia w gospodarce
** w przypadku odpowiedzi na TAK proszę o wpisanie numeru NIP ……………………………………………………………..

· Przedmiot umowy cywilnoprawnej zawartej z Uniwersytetem Morskim w Gdyni wchodzi w zakres prowadzonej przez mnie działalności gospodarczej
	TAK**/NIE*



TAK / NIE*



*niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że wszystkie dane podałem(am) zgodnie z prawdą.
Skutki prawne i finansowe błędnie wypełnionego oświadczenia lub niepoinformowanie o wszelkich zmianach mających wpływ na obowiązek ubezpieczenia w terminie 3 dni od daty powstawania tychże zmian obciążają Zleceniobiorcę.
	
	


               …………………………....................…………..........….			                                             ……………………………………………………………………….
             / data i miejscowość                                                                                                                                 / czytelny podpis Zleceniobiorcy/Wykonawcy/ 
Dział Kadr i Płac  
Tel. (58) 55 86 216                         














