KWESTIONARIUSZ DLA POTRZEB PODATKOWYCH I UBEZPIECZENIOWYCH
I. Dane osobowe do celów podatkowych, ubezpieczeniowych:
1. Nazwisko      
2. Nazwisko rodowe      
3. Imię/ Imiona      
4. Data i miejsce urodzenia:      ,      
5. Obywatelstwo: polskie
6. NIP (dla osób prowadzących działalność gospodarczą):      
7. PESEL:      
8. Nazwa oddziału Narodowego Funduszu Zdrowia  FORMDROPDOWN 

9. Adres korespondencyjny:
Kod, miejscowość, ulica, nr domu:               
województwo, powiat, gmina:  FORMDROPDOWN 
,       ,       
10. Adres zamieszkania:

Kod, miejscowość, ulica, nr domu:            
województwo, powiat, gmina:  FORMDROPDOWN 
,       ,       
11. Adres zameldowania:

Kod, miejscowość, ulica, nr domu:             
województwo, powiat, gmina:  FORMDROPDOWN 
,  
12. Urząd skarbowy właściwy dla miejsca zamieszkania (proszę podać dokładny adres z nr kodu)

     
13. Dane kontaktowe: numer telefonu       adres e-mail      
II. Oświadczam pod odpowiedzialnością karną, że na dzień       jestem  FORMCHECKBOX 
 / nie jestem  FORMCHECKBOX 
 nigdzie / zatrudniony/a. 
Zobowiązuję się powiadomić Państwa w terminie do 7 dni o zmianie statusu.

III. Oświadczam, że jestem (proszę postawić X w kratce przy właściwej odpowiedzi):
 FORMCHECKBOX 

pracownikiem w ....................................................................................................(nazwa i adres zakładu pracy) 

zatrudnionym do ...................... z wynagrodzeniem powyżej najniższego wynagrodzenia krajowego /4242,00 zł brutto w 2024r./, ............................................
 FORMCHECKBOX 

zatrudniony/a na umowę zlecenie do ...................... 
 FORMCHECKBOX 

emerytem, numer legitymacji:      
 FORMCHECKBOX 

rencistą, numer legitymacji: .....................................
 FORMCHECKBOX 

posiadam orzeczenie o stopniu niepełnosprawności:  FORMDROPDOWN 

 FORMCHECKBOX 

bezrobotnym zarejestrowanym w Urzędzie Pracy ...............................................................  (nazwa UP)
 FORMCHECKBOX 

bezrobotnym niezarejestrowanym w Urzędzie Pracy ...........................................................  
 FORMCHECKBOX 

na urlopie bezpłatnym od ...................... do ......................
 FORMCHECKBOX 

na urlopie wychowawczym od ...................... do ......................
 FORMCHECKBOX 

prowadzę działalność gospodarczą (samodzielnie lub w formie spółki) ................................................ (proszę podać nazwę działalności lub spółki) i jestem ubezpieczony w ZUS do ......................
 FORMCHECKBOX 

ubezpieczony w KRUS ..................................
 FORMCHECKBOX 
   uczniem/studentem do 26 roku życia (z wyłączeniem studiów podyplomowych) w ................................................

nr leg. ................................................
 FORMCHECKBOX 

zgłoszony/a do ubezpieczenia zdrowotnego przez członka rodziny: ....................................................., PESEL: .................................. 
IV. Wnoszę  FORMCHECKBOX 
 / nie wnoszę  FORMCHECKBOX 
 o objęcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym (proszę postawić X w kratce przy właściwej odpowiedzi)
V. Wnoszę  FORMCHECKBOX 
 / nie wnoszę  FORMCHECKBOX 
 o ubezpieczenie członków rodziny:

1. Imię i nazwisko:      
2. PESEL/NIP:      
3. Stopień pokrewieństwa:      
4. Adres zamieszkania:       

5. Stopień niepełnosprawności       

6. Czy jest na wyłącznym utrzymaniu ubezpieczonego?  FORMDROPDOWN 
      
VI. Dane osoby kontaktowej
1. Imię       
2. Numer telefonu      
Oświadczam, że podane powyżej dane są prawdziwe i zobowiązuję się niezwłocznie (nie później niż w terminie 7 dni od ich zmiany) powiadomić na piśmie Zleceniodawcę o ich zmianie. 
Oświadczam również, że mam świadomość, że powyższe dane składam dla potrzeb prawidłowego rozliczenia składek na ubezpieczenie społeczne i zdrowotne, a także dla potrzeb podatkowych i mam świadomość, że podanie nieprawdziwych danych może skutkować w stosunku do mnie odpowiedzialnością odszkodowawczą i karną. 
Dane osobowe podane w niniejszym oświadczeniu w pkt. I-V są niezbędne do celów zrealizowania obowiązków wynikających z powszechnie obowiązujących przepisów prawa (art. 6 ust. 1 lit. c)) rozporządzania Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE. Służą one wykonaniu obowiązków dotyczących ubezpieczeń społecznych (m.in. ustaleniu właściwego ustawodawstwa, zgłoszeniu do ubezpieczeń społecznych oraz rozliczeniom podatkowym). 

Dane podane w pkt. VI będą wykorzystywane wyłącznie w przypadkach wyjątkowych kiedy będzie to niezbędne z uwagi na żywotne interesy zleceniobiorcy.

     
...................................................................
/Miejscowość i data sporządzenia oświadczenia/
              /Czytelny podpis Zleceniobiorcy/
