O Ś W I A D C Z E N I E

Nazwisko…………………………………………..

Imię…………………………………….…………

Miejsce urodzenia………………………………

Data urodzenia………………………………..
Nr PESEL.............................................

NIP  .………………………………………………
Miejsce zamieszkania:
Miejscowość…………………………………........
Ulica i numer domu ..……………………….............
Kod pocztowy………………………..………....
Poczta ……………………………………..……………….
Powiat ……………………………………………..     Województwo ……………………………………………..


Bank i numer konta  …………………………….……………………………………………………….……….…..
Urząd Skarbowy  ………………………………………………………………………………………........…..….
Jestem osobą uczącą się ………………..................................................................TAK  /  NIE
nazwa uczelni...................................................................................................................
mam ukończone 26 lat …………TAK  /  NIE
1. Czy umowa z UAP jest dla Pani/Pana jedynym tytułem do ubezpieczenia ……….TAK  /  NIE
2. Jestem zatrudniony/a na etacie w .................................................................................. 
i z tego tytułu są odprowadzane wszystkie składki obowiązkowe do ZUS …………. TAK  /  NIE
3. Czy jako pracownik etatowy uzyskuje Pani/Pan z tytułu umowy o pracę dochody brutto wyższe niż najniższe wynagrodzenie określone przepisami (3600 zł brutto)……..TAK  /  NIE
4. Jestem zatrudniona/y na umowę - zlecenie (poza UAP ) i otrzymuję co miesiąc wynagrodzenie co najmniej 3600 zł brutto …………………………………………………. TAK  /  NIE
i z tego tytułu są odprowadzane składki obowiązkowe do US ............................ TAK  /  NIE
5. Prowadzę własną działalność gospodarczą i z tego tytułu odprowadzam indywidualnie wszystkie składki obowiązkowe do ZUS: 
30% prognozowanego przeciętnego wynagrodzenia miesięcznego                     TAK  /  NIE

60% prognozowanego przeciętnego wynagrodzenia miesięcznego                     TAK  /  NIE   
6. Obecnie przebywam na urlopie bezpłatnym, wychowawczym, macierzyński (od……….. do………) TAK  /  NIE                                                                        
7. Czy Pan / Pani pobiera emeryturę lub rentę  


 
             TAK / NIE

……………………………………………………………………     ………………………………………………………….

/numer świadczenia z legitymacji/




/data przyznania emerytury/
8. Czy ma Pan/Pani ustaloną grupę niepełnosprawności                 

    TAK / NIE

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

/grupa niepełnosprawności, zakres czasowy od - do/

9. Fundusz Zdrowia  (nazwa województwa)  ……………………………………………………………………
10. Proszę o zgłoszenie mnie do dobrowolnego ubezpieczenia chorobowego ………. TAK / NIE

11. Korzystam z praw autorskich       (50% koszty)          



   TAK / NIE
*w przypadku zmiany wyżej wymienionych danych zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia
…………………………………………………………..


……………………………………………….
/data i podpis składającego oświadczenie/
     


/adres mailowy +  telefon kontaktowy/
