Zalqcznik nr 3a do Zarzqdzenia
Dyrektora Szpitala Wolskiego Nr 12/2012
zdnia 17.01.2012 r.

OSWIADCZENIE OFERENTA
Dane OFERENTA dla celéw zgloszenia do ubezpieczen spotecznych i ubezpieczenia
zdrowotnego oraz realizacji obowigzkéw podatkowych:

1. Imie i Nazwisko:

2. Drugie imie: (jesli wpisane w dowodzie osobistym)

3. Nazwisko rodowe:

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

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

4. Data urodzenia:

5. PESEL: coccnemmmmmmmmmrssonssissssssessasmmssssssnsasssmsssssnss NIE: v
6. Urzad Skarbowy (nazwa i adres):

7. Seria i NT AOWOAU: w..ooveccrimnmmesmmsenrrmssssssressrersd OBYWALRISEWO! et
8. Informacja o uprawnieniach do pobierania:
— Emerytury: tak/nie* -Renty: tak /nie*

9. Czy jest orzeczony stopien niepeinosprawnosci: ... j$li tak :

a) Mam orzeczenie o lekkim stopniu niepetnosprawnosci
b) Mam orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci
¢) Mam orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci

10. 0ddziat Narodowego Funduszu Zdrowia:.........oemmmesmnnns
11. Miejsce zatrudnienia w czasie trwania umowy w Szpitalu Wolskim, tj. w okresie od
dnia 13 lutego 2012 r. do dnia 31 grudnia 2012 r. - nazwa i adres pracodawcy lub

innego zleceniodawcy u ktérego s3 odprowadzane skitadki na ubezpieczenie

emerytalno - rentowe):

12. Czy oferent jest studentem do 26-go roku Zycia: ...

13. Adres zameldowania:

CR (610 0011 T4 €0} ¢ S—————— | | (] 1 e{0)"/o 1.1 o5 N——
P 5 5V NG| | - S MU RSN
¢ Nrdomu: ... N JORAIUS orovvvenerevseennnmssssninssnsens Telefbn: sunaaacai
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14. Adres zamieszkania:

¢ Kod POCZEOWY: wouvvuvuvcrrissssscssssssnsssssssssssssssss MIEJSCOWOSE: wovurreeeeeereesseseeneeeressssssson
L €144V o - OSSOSO § | ) (or- SO
¢ Nrdomu: .vmsnnc NFLIOKAIUS covooncccnnenneessresseereens TEIEFOTE oo

15. Czy oferent wnosi o objgcie dobrowolnym ubezpieczeniem:
* emerytalnym - tak / nie* rentowym - tak / nie*

* chorobowym - tak / nie*

Dla oferentéw zatrudnionych poza Szpitalem Wolskim lub wykonujgcych umowe zlecenia
u innego pracodawcy lub zleceniodawcy.

O$wiadczam, ze moje wynagrodzenie ze stosunku pracy w macierzystym zaktadzie
pracy/ umowy-zlecenia, ktéra jako pierwsza rodzita obowiazek optacania sktadek na
ubezpieczenia spoteczne, otrzymane w okresie wykonywania umowy dla Szpitala
Wolskiego, tj. od dnia 13 lutego 2012 r. do dnia 31 grudnia 2012 r. w przeliczeniu na
okres  jednego miesigca nie jest nizsze od kwoty minimalnego wynagrodzenia
okreslonego przez akty wykonawcze wydane na podstawie ustawy z dnia 10
pazdziernika 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za prace ( Dz. U. Nr 200 poz. 1679 z
pozn.zm. ), tj. kwoty 1 500,00 zt.*

Oswiadczam, Ze powyizsze dane s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem
Swiadomy ( a ) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

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

* niepotrzebne skreéli¢

DYREKTOR
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