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(jednostka organiz. MGOPS Dziatoszyce)

OSWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY/PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE
dO UMOWY NI et srse e e e e e
DLA CELOW USTALENIA OBOWIAZKU UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH I UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
Z TYTULU WYKONYWANIA UMOWY ZLECENIA
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1. Janizej podpisany(a), o§wiadczam, Ze jestem objety ubezpieczeniem spotecznym z tytutu zatrudnienia
na

podstawie UMOWY 0 Prace TAK/NIE™ .........o it st e st s e e e e e e e

(Doktadna nazwa i adres zaktadu pracy)
I mdj przychdd z tego tytutu jest rowny lub wyzszy niz kwota minimalnego wynagrodzenia za prace -
TAK/NIE

2. Wykonuje umowe zlecenia u innego zleceniodawcy TAK/NIE
W PRZYPADKU UDZIELENIA ODPOWIEDZI TAK o$wiadczam, ze umowa zostata zawarta na okres od
dnia.....ccceennen. do dnia............ Z tytutu wykonywania tej umowy zlecenia uzyskuje /uzyskatam /przychdod
miesieczny bedacy podstawg wymiaru sktadek na ubezpieczenia spoteczne (wybra¢ wtasciwe):



©® w wysokosci co najmniej minimalnego wynagrodzenia brutto;
©® w wysokosci ponizej minimalnego wynagrodzenia brutto w kwocie ...............

3. Prowadze dziatalno$¢ gospodarcza i z tego tytutu optacam sktadki na ubezpieczenia spoteczne TAK/NIE*
Jesli odpowiedz brzmi TAK prosze okresli¢ wysoko$¢ podstawy od ktorej optacane sg sktadki:
© min. 60% prognozowanego przecietnego wynagrodzenia;
©® 30% kwoty minimalnego wynagrodzenia (tzw. ,preferencyjne sktadki ZUS")
4. Przebywam:
- na urlopie bezptatnym TAK/NIE* (jesli ,tak” prosze podac okres)

5. Jestem uczniem/studentem i nie ukonczytem/am 26 lat TAK/NIE* (jesli ,tak” prosze dostarczy¢
za$wiadczenie z uczelni).....

Jestem osobg bezrobotng TAK/NIE*

Jestem emerytem TAK/NIE* ......ccovviiviiiiiiiieie i

Jestem rencista TAK/NIE* ..o

Posiadam orzeczenie o stopniu niepetnosprawno$ci TAK/NIE*

Jesli odpowiedz brzmi TAK, okresli¢ orzeczony stopien

NiepetnoSPIrawnOSCi.. ..o cceireeriiecer et e

Dodatkowe informacje nie zawarte w ww. informacjach: .........ccoevviniiiiiiiiii

O 2N

Przyjmuje do wiadomosci, Ze:
a) administratorem moich danych osobowych jest Miejsko Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w
Dzialoszycach ul. Skalbmierska 5, 28-440 Dzialoszyce,

b) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych mozliwy jest pod adresem: mgops_dzialoszyce@poczta.onet.pl,

c) moje dane osobowe przetwarzane beda w celu prawidtowego zgtoszenia do ubezpieczen w ZUS i naliczenia
sktadek podatku dochodowego od o0s6b fizycznych (Ustawa o systemie ubezpieczen spotecznych z 13 grudnia
1998 r., Ustawa o podatku dochodowym od o0s6b fizycznych z 26 lipca 1991 r., Ustawa o Swiadczeniach
pienieznych z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa z 25 czerwca 1999 r.) oraz
realizacji umowy na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z
dnia 27 kwietnia 2016 .,

d) moje dane osobowe moga by¢ przekazywane innym organom i podmiotom wylacznie na podstawie
obowigzujacych przepisow prawa,

e) moje dane osobowe przechowywane bedg przez okres 15 lat po ustaniu umowy,

f) przystuguje mi prawo dostepu do tre$ci moich danych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania,

g) przystuguje mi prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy przetwarzanie danych osobowych mnie
dotyczacych naruszytoby przepisy ogoélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 roku.,

h) podanie danych osobowych jest dobrowolne jednakze odmowa podania danych skutkuje odmowa zawarcia
umowy,

Zobowiazuje sie do zachowania w tajemnicy danych osobowych oséb, z ktérymi zapoznatem sie przy
wykonywaniu umowy.

Prawidlowo$¢ powyzszych danych stwierdzam  wlasnorecznym podpisem. Zobowiazuje
sie do niezwlocznego informowania MGOPS w Dzialoszycach o wszelkich zmianach danych zawartych
w niniejszym o$wiadczeniu.

Mi€jSCOWOSC.creurrerreereeeeemesrssessseeesseesseees , ANIA e

czytelny podpis wypetniajacego oSwiadczenie
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Zleceniobiorca przyjmuje do wiadomosci, Ze w przypadku podania nieprawdziwych danych lub nie
poinformowania o zmianie swojej sytuacji majacej wplyw na obowiazki Zleceniodawcy w zakresie
ubezpieczen spotecznych, bedzie zobowiazany do pokrycia poniesionej przez Zleceniodawce z tego
tytutu szkody.

Mi€jSCOWOSC.cuuerererreermeserssssssssesssssesas , ANiA e

czytelny podpis wypetniajacego o§wiadczenie

Powyzsze Oswiadczenie zostato sprawdzone pod wzgledem kompletno$ci uzupetnionych informacji o danych
identyfikacyjnych oraz zatrudnieniu zleceniobiorcy

czytelny podpis pracownika jednostki
organizacyjnej, szkoty, przedszkola,
przyjmujacego oswiadczenie

Dodatkowe oSwiadczenie - dobrowolne:

Oswiadczenie
W zwiazku z zawartg z MGOPS w Dziatoszycach umowa zlecenie, ktora jest jedynym moim zroédtem

dochodu i podleganiu z tego tytutu obowigzkowym ubezpieczeniom emerytalnym i rentowym prosze o objecie
mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.

Mi€JSCOWOSC.cuneeueeersreeenesesssssssssesssssesaes , ANIA e

czytelny podpis wypetniajacego o§wiadczenie






