Oświadczenie


Ja, niżej podpisana/y ..............................................................................................

Oświadczam*, że 
nie jestem osobą obowiązaną do opłacania składek na ubezpieczenia społeczne, ubezpieczenie zdrowotne, Fundusz Pracy, Fundusz Solidarnościowy i Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych, Fundusz Emerytur Pomostowych, 
o których mowa w art. 307 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 20 marca 2025 r. o rynku pracy i służbach zatrudnienia oraz nie figuruję w Rejestrze Płatników Składek KSI ZUS.
Oświadczam, że jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.



………………….……………………………………..…..
czytelny podpis (imię i nazwisko), pełniona funkcja



..............................................	
        miejscowość, data	


*niniejsze oświadczenie składają osoby reprezentujące podmiot zamierzający prowadzić agencję zatrudnienia i osoby zarządzające takim podmiotem. W przypadku zmiany osób zarządzających lub reprezentujących, agencja zatrudnienia zawiadamia marszałka województwa o zmianie oraz dostarcza aktualne oświadczenie w terminie 14 dni od dnia dokonania zmiany.
