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OŚWIADCZENIE 
dla celów ustalenia obowiązku ubezpieczeń społecznych i ubezpieczenia zdrowotnego 
z tytułu wykonywania trójstronnej umowy stażu nr ……….
 (obowiązuje od 1 marca 2018 r.)
I. Dane osobowe dla celów podatkowych, ubezpieczeniowych i ewidencyjnych:
1.Nazwisko ……………………………………..

2. Imię pierwsze ………………………………. 3. Imię drugie ……………………….

4. Nazwisko rodowe ……………………………

5. Obywatelstwo ………………………………..

6. Data i miejsce  urodzenia ………………………………

7. NIP …………………………………………..(w przypadku prowadzenia działalności gospodarczej)

8.PESEL ………………………………….

8a. W przypadku Zleceniobiorcy nie posiadającego obywatelstwa polskiego (dane dokumentu potwierdzającego tożsamość): …………………….

9. Adres zameldowania /zamieszkania:
a) miejscowość ………………………………..

b) ulica ………………………………………..

c) nr domu ……………………………………. d) nr lokalu ………………………………

e) kod-pocztowy ………………………………

f) województwo ………………………………. 

g) powiat ……………………………………….

h) gmina ………………………………………..

Adres zamieszkania ( jeśli jest inny niż zameldowania podać obydwa):
a) miejscowość ………………………………..

b) ulica ………………………………………..

c) nr domu ……………………………………. d) nr lokalu ………………………………

e) kod-pocztowy ………………………………

f) województwo ………………………………. 

g) powiat ……………………………………….

h) gmina ………………………………………..

10.  Urząd Skarbowy (właściwy dla Stażysty/tki ze względu na adres zamieszkania) …………………………………………………………….
11. Właściwy Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia  ……………………………………………………………………………….........................
12. Nr konta bankowego ………………………………………………………………………………………………………………………………………

      nazwa banku: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………
„Wyrażam zgodę na podanie i wykorzystanie mojego konta bankowego w celu przelewu należnego wynagrodzenia w związku z realizacją niniejszej umowy.”

I a. Telefon …………………………………………     Email       ……………………………………………………………………… Stażysty/tki
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
II.  Stażysta/tka oświadcza, że jego stan zdrowia pozwala na wykonanie programu stażowego.
III.  Informacja dotycząca ustalenia obowiązku ubezpieczeń społecznych i ubezpieczenia zdrowotnego: (należy wskazać wszystkie występujące tytuły ubezpieczenia od dnia ……………………… do dnia ……………………..).
Oświadczam, że (właściwe zakreślić – dot. każdego punktu w części III. Oświadczenia): 
1. JESTEM  / NIE JESTEM* zatrudniony na podstawie umowy o pracę z wynagrodzeniem miesięcznym wynoszącym co najmniej minimalne wynagrodzenie. 
2. JESTEM  /  NIE JESTEM* zatrudniony na podstawie umowy zlecenie. 
3. PODLEGAM  /  NIE PODLEGAM* obowiązkowym ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowemu z tytułu umowy zlecenia:

4. PROWADZĘ  /  NIE PROWADZĘ* pozarolniczą działalność gospodarczą i podstawa wymiaru składek na ubezpieczenia emerytalne 
i rentowe stanowi zadeklarowana kwota w wysokości: 

· Co najmniej 60% prognozowanego przeciętnego wynagrodzenia miesięcznego przyjętego do ustalenia kwoty ograniczenia rocznej podstawy wymiaru składek, ogłoszonego na dany rok kalendarzowy. 
· Niższej niż 60% prognozowanego przeciętnego wynagrodzenia miesięcznego przyjętego do ustalenia kwoty ograniczenia rocznej podstawy wymiaru składek, ogłoszonego na dany rok kalendarzowy. (właściwe zaznaczyć)
7. MAM  /  NIE MAM* ustalonego prawa do renty*  ……………………………… oddział ZUS: ……………………..
8. POSIADAM  /  NIE POSIADAM*   inny tytuł ubezpieczenia …………………………………………………………………………..  (podać jaki)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

IV. O wszelkich zmianach dotyczących treści niniejszego oświadczenia zobowiązuję się poinformować płatnika bezzwłocznie, nie później niż                  w terminie 5 dni od dnia wystąpienia tych zmian. 
V. W przypadku podania błędnych informacji, a także w razie nie przekazania informacji o zmianie danych, które mają wpływ na opłacenie składek zobowiązują się zwrócić płatnikowi opłacone przez niego do ZUS-u składki na ubezpieczenia społeczne finansowane ze środków ubezpieczonego oraz odsetki od całego powstałego zadłużenia.

VI. Oświadczam, iż jest mi znany przepis art. 34 ust. 6 ustawy z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych (t. j. Dz.U. z 2015 r., poz. 121 z poźn. zm.) zgodnie z którym, ZUS na wniosek płatnika składek, bada prawidłowość wykazanych przez tego płatnika składek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe ubezpieczonych, o których mowa w art. 9 ust. 2c ustawy. Jeżeli w wyniku sprawdzenia wysokości miesięcznej podstawy wymiaru składek ZUS stwierdzi błędne wykazanie składek, informuje o tym niezwłocznie płatnika składek i ubezpieczonego za pośrednictwem płatnika składek. Jeżeli do opłacania składek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe jest zobowiązany więcej niż jeden płatnik składek, składka jest opłacana przez każdego płatnika, chyba że ubezpieczony przedłoży płatnikowi dokumenty, z których wynika brak konieczności opłacania składek. 
VII. Oświadczam, iż jest mi znany przepis Art. 9 ust. 2c. ustawy z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych (t. j. Dz.U. z 2015 r., poz. 121 z poźn. zm.) zgodnie z którym Osoba, o której mowa w art. 6 ust. 1 pkt 4 ustawy (w tym wypadku Zleceniobiorca), której podstawa wymiaru składek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe w danym miesiącu jest niższa od określonej w art. 18 ust. 4 pkt 5a ustawy, spełniająca warunki do objęcia obowiązkowo ubezpieczeniami emerytalnym i rentowymi z innych tytułów podlega obowiązkowo ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowym również z innych tytułów. Zasady tej nie stosuje się, jeżeli łączna podstawa wymiaru składek z tytułu wykonywania pracy na podstawie umowy, o której mowa w art. 6 ust. 1 pkt 4 ustawy lub z innych tytułów osiąga kwotę określoną w art. 18 ust. 4 pkt 5a ustawy. 

VIII 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.

IX Oświadczam, że zobowiązuję się zgodnie z art. 36 ust. 7 ustawy z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych (t. j. Dz.U. z 2015 r., poz. 121 z poźn. zm.) potwierdzić prawdziwość danych zawartych w zgłoszeniu do ubezpieczeń społecznych własnoręcznym podpisem. 

(Postanowień zdania poprzedniego nie stosuje się w przypadku zgłoszeń dot. osób, o których mowa w art. 6 ust. 1 pkt 19 ustawy, czyli: osób przebywających na urlopach wychowawczych lub pobierających zasiłek macierzyński albo zasiłek w wysokości zasiłku macierzyńskiego).

X. Upoważniam płatnika do dokonywania w moim imieniu zgłoszenia do ubezpieczeń społecznych i/lub ubezpieczenia zdrowotnego, o ile wykonywanie przeze mnie umowy zlecenia podlegać będzie tym ubezpieczeniom zgodnie z obowiązującymi przepisami prawnymi.

Katowice, dnia …………………………... Czytelny podpis …………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Pouczenie: Niniejsze oświadczenie jest wypełniane przez Stażystę/tkę w (2) dwóch egzemplarzach - po (1) jednym egzemplarzu dla Realizatora projektu i Stażysty/tki .[image: image1.png]
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