Załącznik nr 5
…..............................................................
(miejscowość, data)                           
O Ś W I A D C Z E N I E



W związku z realizacją umowy  zlecenia / świadczenia usług *  zawartej                 w dniu …............................................ roku z Wojewódzkim Szpitalem Psychiatrycznym                    w Złotoryi dotyczącej …..................................................................................................................
…......................................................................................................................................................
- oświadczam, że stosownie do wymogów definicyjno-podmiotowych zawartych w art. 1 pkt 1 „b” lit. „a” ustawy z dnia 10 października 2002r. o minimalnym wynagrodzeniu za pracę                       (Dz.U. 2015.2008 z póź. zm.) oraz art. 734-750 k.c., będąc  osobą fizyczną wykonującą działalność gospodarczą zarejestrowaną w Rzeczpospolitej Polskiej / osobą fizyczną nie wykonującą formalnie działalności gospodarczej * :
· nie zatrudniam pracowników / nie zawieram umów ze zleceniobiorcami *
· zatrudniam pracowników / zawieram umowy ze zleceniobiorcami *
* niepotrzebne skreślić







….......................................................






 

         (czytelny podpis)
