Zalacznik 2
Oswiadezenie Zleceniobiorcy

1. Dane Osobowe

Nazwisko. ..o, Imiona 1)....cooevniiinininnn., )i
Imiona ROGZICOW. ......vieii i e e,
Data urodzenia..........c.oooevvvnivinnnnnn... Miejsce Urodzenia........cooveemerioiiiniieaaeaiaasian,
Nazwisko rodowe..........coooeovviiiiinnn. ObywatelstWo. ..o,
PESEL...oiiiiiiiic e NP
Seria 1 nr dowodu 0SODISIEZO. ... vttt e
Nrtel oo, e-tnail. ..o

2. Adres zamieszkania

Wojewddztwo.......o.oooviiiiiiinns POWIAL. ..ot 2410011 - PO
Ulica. oo, nr domu............ nr mieszkania................ool
MIJSCOWOSE «.iiirvivirri e kod pocztowy............ POCZIA...eveieiniinnen

3. Adres do korespondencji, (gdy adres korespondencyjny nie jest tozsamy z adresem
zamieszkania)

Wojewodztwo. ..., powlat........oooieinininann.. EMINA....ooviiiieiiiann .,
Ulica. ..o, nr domu............ nrmieszkania............o.ooeeenl
MigjSCOWOSE ..vvviiii e kod pocztowy............ poczta............

4. Urzad Skarbowy (whasciwy do przekazania rocznej informacji o dochodach i pobranych
zaliczek na podatek dochodowy PIT-11)
INAZWE T AATES. ... oe e et e et

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

6. Oswiadczenie do celow powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego

5.1 Wiasciwy oddzial Narodowego Funduszu Zdrowia .........cooooeiiiiiiiii i,
5.2 Jestem*: emerytem [J tak O nie

rencistg O tak [ nie

* wlasciwe nalezy zaznaczyé wstawiajgc X

5.3 Posiadam orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci* O tak O nie

* wlasciwe nalezy zaznaczyé wstawiajgc X

Jesli TAK, okresli¢ stopien niepetnosprawnosci. ........iveiiie v,

7. Oswiadczenie do celéw powszechnego ubezpieczenia spolecznego

DOTYCZY / NIE DOTYCZY (niewtasciwe przekreslic). Jesli DOTYCZY wypelnié ponizej)
Oswiadczam, Ze jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytutu (wlasciwe
zakresli¢ znakiem X)

O stosunku pracy,



~ czionkostwa w spoldzielni produkcyjnej lub kélek rolniczych,

— stosunku shuzby w WP, Policji, SG, PSW, SW, SC,

~ wykonywania umowy zlecenia na rzecz innego zleceniodawcy,

_ prowadzenia pozarolniczej dzialalnoéci gospodarczej na wlasne nazwisko,

— wykonywania pracy nakladczej

— zinnego tytuhu (okresSlie 7l o oo )
Roéwnoczesnie oswiadczam, iz osiggam dochody miesigezne nie mniejsze niz minimalne
wynagrodzenie za prace od ktorych odprowadzane sg skiadki na obowigzkowe ubezpieczenia
spoleczne.

O kazdej zmianie tj. uzyskaniu dodatkowego tytutu lub utraty tytulu do ubezpieczen
spotecznych zobowigzuje sie niezwlocenie, {j nie pdZnie] niz w ciggu 3 dni, powiadomié
Powiatowy Inspektorat Weterynarii w Wegrowie.

O$wiadczam, iz podane wyzej informacje sg zgodne ze stanem faktycznym i zobowigzuje sig
do poinformowania Powiatowego Lekarza Weterynarii w Wegrowie o kazdej zmianie w
zakresie ww. informacji.

W przypadku podania blednych informacji, a takze w razie nieprzekazania w ww. terminie
informacji o zmianie danych, ktére maja wplyw na oplacanie skladek zobowiazujg si¢
zwrei¢ platnikowi oplacone przez niego do ZUS-u skiadki na ubezpieczenia spoleczne
(emerytalne, rentowe) finansowane ze $rodkéw ubezpieczonego oraz skladki finansowane
przez platnika skladek tj. ubezpieczenie spoleczne 1 fundusz pracy wpltywajace na naruszenie
Rozporzadzenia Ministra Rolnictwa i Rozwoju Wsi z dnia 10 sierpnia 2022 r. w sprawie
warunkdw 1 wysokosci wynagrodzenia za wykonywanie czynnosci przez lekarzy weterynarii i
inne osoby wyznaczone przez powiatowego lekarza weterynarii oraz odsetki od calego
powstatego zadhizenia.

Ponadto o$wiadczam, ze zostalem pouczony o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1
Kodeksu kamego.

[Art. 233, [Falszywe zeznanie] § 1. Kto, skiadajac zeznanie majgce shuzy¢ za dowdd w postepowaniu
sadowym lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub
zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigey do lat 8.]

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

Data i podpis zleceniobiorcy



