Zat.nr2 do Umowy nr.........cccceeenee.

Oswiadczenie

IMig i NAZWISKO .......ooover e

Oswiadczam, jako Wykonawca UMOWY NI ...........ccceeeeeereeienerenenenns ,zdnia ............ 2017 r., ze:

[ jestem rownoczesnie zatrudniony na podstawie umowy o prace lub réwnorzednej (bez wzgledu na wymiar
czasu pracy i osobe pracodawcy) w:

miesieczne wynagrodzenie z tytutu umowy o prace w kwocie brutto wynosi:
[J co najmniej minimalne wynagrodzenie, [J mniej niz minimalne wynagrodzenie,

[ nie przebywam na urlopie bezptatnym
[ nie przebywam na urlopie wychowawczym
[ jestem jednocze$nie juz ubezpieczony jako osoba wykonujaca:

[ prace nakfadczg, [0 umowe zlecenie lub agencyjna,

(1 zawartg U iNNEGO ZIECENIOAAWECY ......evveeiercieiieiisie ettt ettt snenens

(okresli¢ tytut ubezpieczenia, nazwe i adres firmy, dziatalno$ci itp.)

4. [ jestem emerytem O rencistg (nr Swiadczenia i KIo Wyptaca) .......ccccoveevniceninecr s

5. [ nie pozostaje w rejestrze bezrobotnych.

Os$wiadczam, ze o wszelkich zmianach dotyczacych tresci powyzszego oswiadczenia uprzedzg Zamawiajgcego na
piérgii(el. Wszelkie szkody i koszty wynikajace ze zmiany tre$ci odwiadczenia zobowigzuje sie pokry¢ z wiasnych
srodkow.

Podpis wykonawcy

Dobrowolne ubezpieczenie chorobowe

WNOSZE / NIE WNOSZE *) o objecie mnie dodatkowym, dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym, ktére bedzie
pokrywane z kwoty brutto mojego wynagrodzenia.

Podpis wykonawcy

*) niepotrzebne skre$li¢



