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Zatacznik zarzadzenia nr 972 z 2019 r. Rektora PB

Bialystok dnia.....................
............................ /naZWISkOIImIQ/ /drug|e|m|Q/ /naZWISkorOdowe/
/adreszameldowama— kodm|ejscowoscu||canrdomugmma/ ..........................................................................
S Jadres zamieszkania - kod, miejscowosé, ulica, or domu, gminal
""""""""" fel kontaktowy/ T wojewodzwol
................... / PESEL/ /dataurodzema/
" nazwaiadres Uzgdu Skarbowego/ Joddziat Narodowego Funduszu Zdrowial
OSWIADCZENIE DO UMOWY O STAZ
1. Jestem zatrudniony(a) na podstawie umowy 0 prace (Nazwa ZaKEAAU PrACY) .........cveevieiiiiieiiieeie et aie ettt ettt ettt eee et ene s
WWYMAZE.. ..o na Gzas niokreslony / OKIEIONY Od.................ooooorOne oo S
2. Prowadze / nie prowadze* dziatalno$¢ gospodarcza, Z tytutu prowadzonej dziatalnosci gospodarczej optacam / nie optacam* sktadki spoteczne w peinej
wysokosci.
3. Jestem/ nie jestem* rencistg od ...........cccoeeriiennnn A0 i
4. Przebywam na urlopie wychowawczym / bezptatnym* od....................
5. Przebywam na urlopie macierzyriskim / ojcowskim / rodzicielskim* od
6. Wnosze / nie wnosze * o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem spotecznym.
7. Jestem/ nie jestem* objety (a) obowigzkowym ubezpieczeniem spotecznym z tytutu umowy zlecenia zawartej z innym podmiotem w okresie:

[o o S [0 [0 OSSP

W przypadku zmiany okolicznosci, o ktérych mowa w wyzej wymienionych punktach zobowiazuje sie do niezwlocznego zawiadomienia o powyzszych
zmianach w terminie 5 dni od dnia wystapienia tych zmian. W przypadku podania btednych informacji, a takze w razie nie przekazania informacji o zmianie
danych ktére majg wplyw na opfacanie sktadek, zobowigzuje sig zwréci¢ platnikowi optacone przez niego do ZUS-u skfadki na ubezpieczenia spoteczne
finansowane ze $rodkéw ubezpieczonego oraz odsetki od catego powstatego zadtuzenia.

8. Potwierdzenie zaktadu pracy zatrudniajacego Stazyste na podstawie umowy o prace**

/data i podpis osoby upowaznionej/

/data i podpis Stazysty/
* niepotrzebne skresli¢
**potwierdza zaktad pracy (dobrowolne)



