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                                                                               Załącznik nr 8 do Umowy DWMPC-VI.360.4.2026

 WYKONAWCA 					     ODBIORCA
…………………………………………….			     	Ministerstwo Sprawiedliwości
               (Nazwisko i imię)						Al. Ujazdowskie 11
…………………………………………….				00-567  Warszawa
…………………………………………….				NIP: 526-16-73-166
                    (adres)

RACHUNEK nr……………..
data wystawienia……..…….………….

Nazwisko.......................................................... Imiona................................................................
Imiona rodziców...........................................................................................................................
Data i miejsce urodzenia........................................................... PESEL.......................................
Miejsce zamieszkania:..................................................................................................................
                                                                 (miejscowość, kod pocztowy, ulica, nr domu)                                                   

Urząd Skarbowy .........................................................................................................................
Nie pracuję/ posiadam umowę o pracę/ umowę cywilnoprawną/ jestem emerytem/rencistą/ studentem*

Nazwa usługi: Wykonanie przedmiotu umowy nr .…………………….. z dnia..................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
(podać rodzaj wykonywanych usług)
...................................................... słownie:………………………….……………………………………………….
              (wartość brutto)

Sposób odebrania wynagrodzenia......................................................................................
                                                                                         (kasa/ nr konta)*

Oświadczam, że powyższe dane są zgodne ze stanem faktycznym


…..........................................................
                              (data i podpis)
* - niepotrzebne skreślić



Imię i nazwisko……………………                                    
PESEL……………………………
Adres zamieszkania…………………………………………………………………………….                                                                                             
nr tel. kontaktowego………………

OŚWIADCZENIE 
 dla celów ustalenia obowiązku ubezpieczeń społecznych
 i ubezpieczenia zdrowotnego 
z tytułu wykonywania umowy cywilnoprawnej
numer umowy ….…………… zawartej na okres od …………… do…………………

	1. Ja, niżej podpisany(a), oświadczam, że jestem objęty(a) ubezpieczeniem społecznym z tytułu:
·  zatrudnienia na umowę o pracę TAK/NIE* 
……………………………………………………………………………………..…                                   (nazwa i adres zakładu pracy)
i moje wynagrodzenie brutto jest wyższe/niższe* niż kwota minimalnego wynagrodzenia, umowa o pracę zawarta jest na okres próbny/czas określony* od…….…  do….…… na czas nieokreślony od…………………………………….…

· wykonywania umowy zlecenia u innego zleceniodawcy TAK/NIE*
W przypadku udzielenia odpowiedzi TAK oświadczam, że:
· umowa została zawarta na okres od ………………………….… 
do …………….…..……….
· z tytułu wykonywania tej umowy zlecenia uzyskuję/uzyskam przychód miesięczny będący podstawą wymiaru składek na ubezpieczenia społeczne (wybrać właściwe):
· w wysokości co najmniej minimalnego wynagrodzenia brutto
· w wysokości poniżej minimalnego wynagrodzenia brutto

· z innego tytułu (określić tytuł)…………………………………………..……………..



	2. Prowadzę własną działalność gospodarczą i z tego tytułu opłacam składki na ubezpieczenie społeczne TAK/NIE*
Jeżeli odpowiedź brzmi TAK proszę określić wysokość podstawy od której opłacane są składki:
· Min. 60% prognozowanego przeciętnego wynagrodzenia
· 30% prognozowanego przeciętnego wynagrodzenia ( tzw. „preferencyjne składki ZUS”)



	3. Przebywam:
· na urlopie bezpłatnym TAK/NIE * (jeśli TAK proszę podać okres)……………………
· na urlopie wychowawczym TAK/NIE* (jeśli TAK proszę podać okres)………………
· na urlopie macierzyńskim/rodzicielskim TAK/NIE* (jeśli TAK proszę podać okres)…



	4. Jestem studentem/uczniem* i nie ukończyłem 26 lat TAK/NIE* 
więc nie podlegam ubezpieczeniom ZUS (do oświadczenia załączam ksero legitymacji studenckiej/zaświadczenie z uczelni o posiadaniu statusu studenta).


 
	5. Posiadam orzeczenie o niepełnosprawności TAK/NIE*
Jeśli TAK określić orzeczony stopień niepełnosprawności………………………………



	6. Jestem emerytem/rencistą* TAK/NIE* (do oświadczenia załączam ksero legitymacji)
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