Załącznik nr 2   



  OŚWIADCZENIE
..................................................................................................................... nr telefonu ..........................................

/nazwisko i imię/

adres: ....................................  ..........................  .......................................................................................................

                         /miejscowość/                                /kod/                                          /ulica/

URZĄD SKARBOWY: .............................................................................................................................................................................................................
PESEL          Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia .................. (verte)

PASZPORT (seria i numer).....................................................(wypełniają osoby niebędące obywatelami RP)
1. Nie jestem



    jestem



   zatrudniony/a na podstawie umowy o pracę w firmie .........................................................................................    

/nazwa zakładu pracy/ 

Wynagrodzenie brutto, które otrzymuję z w/w umowy o pracę jest :

    wyższe lub równe


     niższe



od minimalnego wynagrodzenia krajowego, które w roku 2018 wynosi 2.100,00 zł a składki są odprowadzane na terenie Polski
2. Nie wykonuję



    wykonuję



pracę na podstawie umowy zlecenia zawartej z innym zleceniodawcą niż Politechnika  Poznańska tzn. z tego tytułu – za każdy miesiąc (!) – (na terenie Polski) są odprowadzane składki ZUS na ubezpieczenia:   emerytalne
 

rentowe
 

chorobowe
 

zdrowotne
 

(UWAGA! wynagrodzenie (brutto) płatne w każdym miesiącu – wyższe lub równe  / niższe                od minimalnego wynagrodzenia krajowego, które w roku 2018 wynosi 2.100,00 zł

3. Nie prowadzę


    prowadzę
 


pozarolniczą działalność gospodarczą -  pod numerem NIP --- – z której (na terenie Polski) opłacam składki na ubezpieczenia: 

emerytalne


rentowe


chorobowe


zdrowotne
 

od podstawy wymiaru wyższej lub równej  niższej  od minimalnego wynagrodzenia krajowego, które w roku 2018 wynosi 2.100,00 zł.
4. Jestem studentem (do ukończenia 26 roku życia) / uczniem szkoły ponadpodstawowej *


    jestem doktorantem 











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

                  /nazwa  uczelni lub szkoły ponadpodstawowej/
5. Nie jestem



    jestem



    emerytem / rencistą * 

6.  Składam wniosek



     nie składam wniosku


     o objęcie mnie dobrowolnie ubezpieczeniem chorobowym.

UWAGA!

W przypadku jakichkolwiek zmian należy niezwłocznie pisemnie poinformować Dział Spraw Pracowniczych Politechniki Poznańskiej (pok.108) 

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

/data i podpis zleceniobiorcy/

UWAGA!  

wpisać X w wybranym okienku, dane należy wpisać DRUKOWANYMI literami

* niepotrzebne skreślić

1) Kody oddziałów wojewódzkich Narodowego Funduszu Zdrowia

	01R
	Dolnośląski Oddział Wojewódzki NFZ we Wrocławiu

	02R
	Kujawsko-Pomorski Oddział Wojewódzki NFZ w Bydgoszczy

	03R
	Lubelski Oddział Wojewódzki NFZ w Lublinie

	04R
	Lubuski Oddział Wojewódzki NFZ w Zielonej Górze

	05R
	Łódzki Oddział Wojewódzki NFZ w Łodzi

	06R
	Małopolski Oddział Wojewódzki NFZ w Krakowie

	07R
	Mazowiecki Oddział Wojewódzki NFZ w Warszawie

	08R
	Opolski Oddział Wojewódzki NFZ w Opolu

	09R
	Podkarpacki Oddział Wojewódzki NFZ w Rzeszowie

	10R
	Podlaski Oddział Wojewódzki NFZ w Białymstoku

	11R
	Pomorski Oddział Wojewódzki NFZ w Gdańsku

	12R
	Śląski Oddział Wojewódzki NFZ w Katowicach

	13R
	Świętokrzyski Oddział Wojewódzki NFZ w Kielcach

	14R
	Warmińsko-Mazurski Oddział Wojewódzki NFZ w Olsztynie

	15R
	Wielkopolski Oddział Wojewódzki NFZ w Poznaniu

	16R
	Zachodniopomorski Oddział Wojewódzki NFZ w Szczecinie


