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Zatgcznik nr 6

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY DLA ZLECENIOBIORCY/WYKONAWCY
PRZYJMUJACEGO DO WYKONANIA UMOWE ZLECENIE/ UMOWE O
WSPOLPRACE
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8. OSWIADCZENIA ZLECENIOBIORCY (dotyczy os6b fizycznych nie prowadzacych dziatalnosci
gospodarczej)

Jako Zleceniobiorca oswiadczam, ze:

a) jestem/nie jestem*) zatrudniony na podstawie umowy o prace u innego podmiotu,
wykonuje/nie wykonuje* umowe zlecenie na rzecz innego podmiotu

b) jestem/nie jestem*) zatrudniony na podstawie umowy o prace w Fundacji Rodzin Polskich
im. $w. Jana Pawta Il

wykonuje/nie wykonuje* umowe zlecenia na rzecz Fundacji Rodzin Polskich im. $w. Jana
Pawta Il

Jezeli jestem zatrudniony to podstawa wymiaru sktadek na ubezpieczenia emerytalno-rentowe

WYNOSI / NIE WYNOSI* co najmniej minimalne wynagrodzenie za prace
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c) przebywam/nie przebywam* na urlopie bezptatnym (dotyczy oséb zatrudnionych na umowe o
prace)

d) jestem/nie jestem* uczniem szkoty ponadpodstawowej/studentem*
Jezeli tak, zatgczam aktualne zaswiadczenie ze szkoty/uczelni o statusie studenta/ucznia
e) pobieram/nie pobieram* emeryture/rente*

f) posiadam/nie posiadam* orzeczenie(a) o stopniu niepetnosprawnosci (wtasciwe podkresli¢



Panstwowy Fundusz H FUNDAC]A
% S anetnoss ey RODZIN POLSKICH

Niepetnosprawnych “ h
im. Sw. Jana Pawta Il

jesli dotyczy) e stopien lekki  stopiern umiarkowany e stopien znaczny

Zatgcznik nr 6

g) wnosze/nie wnosze* o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym (tylko w
przypadku obowigzkowego ubezpieczenia emerytalno-rentowego)

h) wskazuje wiasciwy mi miejscowo oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia Slaski (np. $laski)

i) Urzad Skarbowy wtasciwy dla wskazanego miejsca zamieszkania, gdzie Zleceniobiorca
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9. Wyrazam zgode na przekazywanie catosci mojego wynagrodzenia na moje konto osobiste
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10. Przekazywanie PIT-11

O Wyrazam zgode na przekazywanie mi przez Fundacje Rodzin Polskich im. Sw. Jana Pawta Il PIT-11
drogg elektroniczng na wskazany przeze mnie ponizej adres e-mailowy (wypetni¢ drukowanymi
literami):

O Nie wyrazam zgody na przekazywanie przez Fundacje Rodzin Polskich im. sw. Jana Pawta Il PIT-11
drogg elektroniczng. Prosze o wydawanie PIT-11 do rgk wtasnych / wystanie listem poleconym.

11. OSWIADCZENIA WYKONAWCY (dotyczy oséb fizycznych prowadzacych dziatalnosci
gospodarczej)
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Podmiot posiada / nie posiada* we wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej nr PKD 88.10 Z
Pomoc spoteczna bez zakwaterowania dla oséb w podesztym wieku i oséb niepetnosprawnych

12. Oswiadczenia Zleceniobiorcy / Wykonawcy

Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym kwestionariuszu sg zgodne ze stanem faktycznym.
Oswiadczam, ze o wszelkich zmianach dotyczacych podanych informacji zobowiazuje sie powiadomic
Fundacje Rodzin Polskich im. sw. Jana Pawta Il na piSmie w terminie max. 5 dni od dnia wystgpienia
tych zmian na formularzu ,,Zmiana danych osobowych w kwestionariuszu osobowym”.

Oswiadczam, ze w przypadku podania btednych informacji, a takze w razie nieprzekazania informacji o
zmianie danych, ktére majg wptyw na optacanie sktadek do ZUS zobowigzuje sie zwrdci¢ ptatnikowi
optacone przez niego do ZUS-u sktadki na ubezpieczenia spoteczne finansowane ze $rodkéw
ubezpieczonego i zleceniodawcy oraz odsetki od catego powstatego zadtuzenia.
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Czytelny podpis osoby sktadajgcej kwestionariusz ................cccoviiiiiiiiiii i

* niepotrzebne skresli¢



