Załącznik nr 5

OŚWIADCZENIE 
DLA CELÓW PODATKOWYCH I UBEZPIECZENIOWYCH
(proszę wypełnić drukowanymi literami)

DANE 
Nazwisko…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Imię………………………………………………………………………………………….Drugie imię……………………………………………………………………………..
Data urodzenia…………………………………………………………………………Obywatelstwo…………………………………………………………………………
	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 Nr telefonu
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Adres email……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Nr rachunku bankowego:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ADRES ZAMIESZKANIA (właściwy dla celów podatkowych)
Województwo……………………………………………………….…Powiat……………………………………………..Gmina……………………………………………
	Miejscowość…………………………………………………………………………………………………………
	Kod pocztowy
	
	
	-
	
	
	


Ulica, nr domu/mieszkania……………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………
Urząd Skarbowy………………………………………………………………………………………Oddział NFZ………………………………………………………………
ADRES DO KORESPONDENCJI (jeżeli jest inny niż zamieszkania)
	Miejscowość…………………………………………………………………………………………………………
	Kod pocztowy
	
	
	-
	
	
	


Ulica, nr domu/mieszkania……………………..………………………………………………………………………………………………………………………………
OŚWIADCZAM, ŻE:
	1.
	Jestem emerytem.
	☐ Tak    ☐ Nie

	2.
	Jestem rencistą.
	☐ Tak    ☐ Nie

	3.
	Jestem studentem/uczniem do 26 roku życia.*
	☐ Tak    ☐ Nie

	4.
	Jestem bezrobotny. Jeżeli tak, czy pobierasz zasiłek dla bezrobotnych?  ☐ Tak    ☐ Nie
	☐ Tak    ☐ Nie

	5.
	Posiadam orzeczenie o stopniu niepełnosprawności.
Jeżeli tak, to w jakim stopniu? ☐ lekki     ☐ umiarkowany    ☐ znaczny
Ustalony stopień niepełnosprawności datuje się od: (DD-MM-RRRR) ……………………………………………….
	☐ Tak    ☐ Nie

	6.
	Pobieram zasiłek macierzyński.
	☐ Tak    ☐ Nie

	7.
	Przebywam na urlopie wychowawczym. 
	☐ Tak    ☐ Nie

	8.
	Jestem objęty/a ubezpieczeniem emerytalno-rentowym z tytułu umowy o pracę.**
Jeżeli tak:          Podaj miejsce zatrudnienia……………………………………………………………………………………………….
                            Moje wynagrodzenie od aktualnej kwoty minimalnego*** wynagrodzenia jest:
                              ☐ wyższe/równe      ☐ niższe
	☐ Tak    ☐ Nie

	9.
	Jestem objęty/a ubezpieczeniem emerytalno-rentowym z tytułu umowy zlecenie.**
Jeżeli tak:           Podaj miejsce zatrudnienia i okres trwania………………………………………………………………………….
                             Moje wynagrodzenie od aktualnej kwoty minimalnego*** wynagrodzenia jest:
                              ☐ wyższe/równe      ☐ niższe
	☐ Tak    ☐ Nie

	10.
	Jestem objęty/a ubezpieczeniem emerytalno-rentowym z tytułu np. stosunku służby mundurowej, KRUS.
 Jeżeli tak:           Wskaż tytuł:………………………………………………………………
	☐ Tak    ☐ Nie

	11.
	Jestem objęty/a ubezpieczeniem emerytalno-rentowym z tytułu działalności gospodarczej. 
Jeżeli tak:            NIP:……………………………………………………………………………………
              Z tytułu prowadzonej działalności gospodarczej opłacam składki: 
                               ☐ standardowe        ☐ preferencyjne        ☐ korzystam z ulgi na start
	☐ Tak    ☐ Nie

	12.
	Chcę podlegać dobrowolnemu ubezpieczeniu chorobowemu:
	☐ Tak    ☐ Nie

	13.
	Chcę podlegać dobrowolnemu ubezpieczeniu emerytalno-rentowemu:
	☐ Tak    ☐ Nie



   jeżeli tak, należy dołączyć zaświadczenie z uczelni/szkoły o statusie studenta/ucznia
   jeżeli tak, należy dołączyć zaświadczenie z miejsca pracy o osiąganiu wynagrodzenia wyższego niż minimalne z adnotacją o odprowadzaniu składek na ubezpieczenie społeczne i FP 
*** Minimalne wynagrodzenie w 2026 r: od stycznia- 4806 zł.
a) Zgodnie Ustawą o Pracowniczych Planach Kapitałowych, osoby w wieku od 18 do 55 lat, których umowa spełnia warunki do przystąpienia do PPK automatycznie zostaną jego uczestnikami. W przypadku rezygnacji z PPK należy wypełnić Deklarację o rezygnacji  z dokonywanych wpłat do PPK.
b) Oświadczam, iż wszystkie informacje są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, a odpowiedzialność karna za podanie informacji niezgodnych z prawdą lub ich zatajenie jest mi znana.
c) Zobowiązuję się do poinformowania na piśmie Zamawiającego w terminie 5 dni od dnia wystąpienia  wszelkich zmianach dotyczących treści niniejszego oświadczenia oraz przejmuję odpowiedzialność z tytułu niedotrzymania powyższego zobowiązania.
d) Upoważniam Zamawiającego do dokonania w moim imieniu zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego i/lub społecznego, o ile wykonywanie przeze mnie umowy cywilnoprawnej podlegać będzie tym ubezpieczeniom zgodnie z obowiązującymi przepisami.
e) W przypadku podania błędnych informacji, a także w razie nie przekazania informacji o zmianie danych, które mają wpływ na opłacanie składek zobowiązuję się zwrócić płatnikowi składki na ubezpieczenia społeczne (emerytalne, rentowe) oraz odsetki od całego powstałego zadłużenia.
f) Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Pomorski Urząd Wojewódzki w Gdańsku zgodnie z załącznikiem nr 1 , w celu realizacji obowiązków wynikających z zawartej umowy.



                                                                               ……………………………………………………………….
								          data i podpis 


