Załącznik nr ………. do Umowy
Oświadczenie do umowy zlecenia nr ................................  z dnia...................................

zawartej pomiędzy Polską Agencją Rozwoju Przedsiębiorczości

a ................................................................. od dnia ......................... do dnia .............................
Oświadczam, że:

- jestem / nie jestem*) zatrudniony(a) na podstawie umowy o pracę w wymiarze czasu pracy ........................………..……….. , umowy zlecenia**, innej umowy o świadczenie usług** 
w .................................................................................................................................................   
    .................................................................................................................................................                                                                                                                                   

    (nazwa i adres zakładu pracy/zleceniodawcy oraz okres zatrudnienia)

oraz otrzymuję wynagrodzenie miesięczne brutto, w kwocie co najmniej minimalnego wynagrodzenia za pracę, które w 2026 r. wynosi 4.806,00 zł: TAK/NIE*.

- jestem uprawniony(a) do emerytury, renty: TAK/NIE*............................................................

(nr emerytury / renty)

- jestem/nie jestem* studentem lub uczniem szkoły ponadpodstawowej w wieku do ukończenia 26 roku życia: ......................, ..................................................................................

                                   (nr legitymacji studenckiej)

       (nazwa i adres uczelni)


- prowadzę działalność gospodarczą/nie prowadzę* działalności gospodarczej, od której odprowadzam składki na ubezpieczenia społeczne w wysokości 60% prognozowanego przeciętnego wynagrodzenia miesięcznego w 2026 r. / 30% minimalnego wynagrodzenia w 2026*

- usługi wykonywane w ramach umowy, której dotyczy to oświadczenie, wchodzą/nie wchodzą* w zakres prowadzonej przez mnie działalności gospodarczej,
Stopień niepełnosprawności: nie posiadam, lekki, umiarkowany, znaczny*

Wnoszę o objęcie dobrowolnym ubezpieczeniem: emerytalno-rentowym tak/nie*,

chorobowym: tak/nie*
Dane osobowe podatnika/zleceniobiorcy:

Nazwisko: ......................................................... Nazwisko rodowe .............................................

Imiona: 1........................................................... 2........................................................................

Data urodzenia .................................................  PESEL ...............................................................

Adres zameldowania:

Województwo..................................................... Powiat ............................................................

Gmina............................................................... Miejscowość .....................................................

Ulica .......................................................... Nr domu ........................ Nr mieszkania ..................

Kod pocztowy    _ _ - _ _ _  Poczta  .................................. Nr telefonu .......................................

Urząd Skarbowy ..................................................... ul. ..................................... Nr .....................

Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia:....................................................................................
Adres zamieszkania/do korespondencji*
(należy wypełnić jeśli adres jest inny niż adres zameldowania)
Województwo....................................................... Miejscowość ................................................

Gmina...............................................................      Powiat ..........................................................

Ulica .............................................................. Nr domu ........................ Nr mieszkania ..............

Kod pocztowy    _ _ - _ _ _  Poczta  .........................................

Praca jest wykonywana na terenie PARP-u: TAK/NIE* w Departamencie/Biurze......................

Oświadczam, że podane przeze mnie informacje są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym oraz zobowiązuję się do niezwłocznego, nie później niż w terminie 7 dni od zaistnienia zmiany, poinformowania na piśmie Polskiej Agencji Rozwoju Przedsiębiorczości w Warszawie o wszelkich zmianach dotyczących treści niniejszego oświadczenia oraz przyjmuję odpowiedzialność z tytułu niedokonania zawiadomienia.
 





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





                (data i podpis osoby składającej oświadczenie)

*) niepotrzebne skreślić
**) proszę podać okres, na który jest zawarta umowa/umowy

