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Program Operacyjny PL13 – Ograniczenie społecznych nierówności w zdrowiu 
Tytuł projektu: „Równe szanse w zdrowiu – program profilaktyki i promocji zdrowia w Powiecie Świdwińskim” Dofinansowane z funduszy Norweskiego Mechanizmu Finansowego oraz budżetu państwa
Numer umowy o dofinansowanie: 008/022/13/NMF/2015/00/2735/62
Beneficjent: Powiat Świdwiński
ZP.271.33.2015	Załącznik nr 4                                                                                                                 

[bookmark: _GoBack]Świdwin, dn. ………………..    
                                                   ANKIETA 
Do umowy zlecenia/dzieło zawartej w dniu ………………………………………………..
dla osób nie będących pracownikami Starostwa Powiatowego w Świdwinie.
NAZWISKO……………………………………..       IMIĘ……………………………….
I. DANE IDENTYFIKACYJNE
Data urodzenia……………………….     Pesel…………………………………………..
NIP………………………………………(tylko osoby prowadzące dział. gospodarczą)
II. DANE EWIDENCYJNE
Drugie imię …………………………. Nazwisko rodowe………………………………
Imię ojca…………………………….. Imię matki………………………………………
Obywatelstwo……………………………………………
Adres zamieszkania ……………………………………………………………………..
Adres zameldowania……………………………………………………………………..
Adres korespondencyjny…………………………………………………………………
(wpisać miejscowość, kod pocztowy, ulicę, numer, gminę, powiat)
III. DANE O ZATRUDNIENIU ( ZAZNACZYĆ X )
	1
	EMERYT/RENCISTA
	

	2
	PRACOWNIK INNEGO ZAKŁADU, KTÓREGO PODSTAWA SKŁADEK NA UBEZP.SPOŁECZNE JEST RÓWNA LUB WYŻSZA OD MINIMALNEGO WYNAGRODZENIA
	

	3
	OSOBA WYKONUJĄCA UMOWĘ ZLECENIA U INNEGO ZLECENIODAWCY OPŁACAJĄCA SKŁADKI SPOŁECZNE
	

	4
	OSOBA WYKONUJĄCA UMOWĘ ZLECENIA U INNEGO ZLECENIODAWCY NIE OPŁACAJĄCA SKŁADEK SPOŁECZNYCH
	

	5
	INNE (WPISAĆ JAKI )
	



 IV.UBEZPIECZENIA DOBROWOLNE
Wnoszę o dobrowolne ubezpieczenie emerytalno-rentowe:  
	
	


                                                 TAK            NIE
Wnoszę o dobrowolne ubezpieczenie chorobowe:
                                         
	
	


                                                 TAK            NIE  
V. NUMER  KONTA BANKOWEGO:
……………………………………………………………………………………
VI. URZĄD SKARBOWY:
……………………………………………………………………………………
VII. OŚWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY:
Oświadczam, że dane zawarte w formularzu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. Zobowiązuję się powiadomić zleceniodawcę o wszelkich zmianach do w/w ankiety
                                                                       ………………………………………
                                                                                            ( podpis )
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Starostwo Powiatowe w Świdwinie
ul. Mieszka I 16, 78-300 Świdwin
tel. 94 36 50 347, faks 94 36 50 330
e-mail: eogswidwin@gmail.com
www.rowneszansewzdrowiu.pl
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