OŚWIADCZENIE

Załącznik Nr 13 do Instrukcji obiegu i kontroli dokumentów
Nazwisko ................................................................................ Nazwisko rodowe ..............................................................................

Imię pierwsze ........................................................................ Imię drugie  ......................................................................................

Data i miejsce urodzenia................................................................................. Obywatelstwo….......................................................

PESEL ................................................................  NIP ........................................................................................................................
             (NIP podać w przypadku prowadzenia działalności gospodarczej)   

W przypadku braku nr PESEL podać:                                                       
    -seria i nr dowodu osobistego…………………………………… lub

   - seria i nr paszportu …………………………………………..… (informacja niezbędna w przypadku cudzoziemców) 
Adres zameldowania (województwo, powiat, gmina, kod, miasto, ulica, nr domu, nr lokalu):

...............................................................................................................................................................................................................

Adres zamieszkania (województwo, powiat, gmina, kod, miasto, ulica, nr domu, nr lokalu):

...............................................................................................................................................................................................................
Adres do korespondencji (województwo, powiat, gmina, kod, miasto, ulica, nr domu, nr lokalu):

...............................................................................................................................................................................................................

Urząd Skarbowy…………...………………….......… Nazwa oddziału Narodowego Fundusz Zdrowia ………...……………..
Wyrażam zgodę na poniesienie konsekwencji finansowych i zobowiązuję się do zwrotu Zleceniodawcy kwot wynikających z powstania niedopłaty składek z tytułu  błędnie podanych danych w oświadczeniu i oświadczam:
1. Oświadczam, że mam ustalone prawo do emerytury*: 




TAK / NIE*
2. Oświadczam, że mam ustalone prawo do renty*: 





TAK / NIE*
 Nr emerytury / renty ...................................................... Płatnik emerytury / renty ………………………...…...………………
3. Oświadczam, że posiadam orzeczenie o stopniu niepełnosprawności: 



TAK / NIE*
   Jeśli TAK określić  orzeczony stopień niepełnosprawności (załączyć kserokopię orzeczenia o niepełnosprawności)
    ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
4. Oświadczam, że jestem uczniem / studentem* i nie przekroczyłem(am) 26 lat:  


TAK / NIE*

    (stypendysta sportowy bez względu na wiek)

    Czas trwania nauki …………..……… Rok nauki …………..………………..
5. Oświadczam, że otrzymuję stypendium sportowe z innego podmiotu:                             

TAK / NIE* 

    Z tytułu otrzymywanego stypendium są odprowadzane / nie są odprowadzane* składki ZUS 
    na ubezpieczenia społeczne (emerytalne, rentowe).
6. Oświadczam, że jestem zatrudniony(na) na podstawie umowy o pracę:          


TAK / NIE*

    i otrzymuję z tego tytuł wynagrodzenie równe lub większe / mniejsze* niż wynagrodzenie minimalne,
    przebywam / nie przebywam* na urlopie wychowawczym,
    przebywam / nie przebywam* na urlopie bezpłatnym.   
7. Oświadczam, że jestem bezrobotny(na):




           

TAK / NIE*

    z prawem do zasiłku / bez prawa do zasiłku*
    Oświadczam, że poinformuję Powiatowy Urząd Pracy o fakcie zawarcia niniejszej umowy.
8. Oświadczam, że prowadzę działalność gospodarczą i odprowadzam z tego tytułu obowiązkowe 
    składki ZUS na ubezpieczenia społeczne i zdrowotne / wyłącznie zdrowotne*.      


TAK / NIE*

9. Oświadczam, że oprócz umowy zawartej z Wami wykonuję w tym samym terminie 
    umowę agencyjną / umowę zlecenie na rzecz innego podmiotu.                                                       
TAK / NIE*  

    Z tytułu tej umowy są odprowadzane / nie są odprowadzane* składki ZUS na ubezpieczenia społeczne.
10. Wnoszę o objęcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym:
TAK / NIE*
11. Przystępuję do PPK:
TAK / NIE*
Oświadczam, że mój łączny przychód brutto od którego odprowadzane są składki na ubezpieczenia społeczne (emerytalne 
i rentowe) w m-cu, jest równy/większy/mniejszy od kwoty obowiązującego wynagrodzenia minimalnego.. 
Oświadczam, że powyższe informacje podałem(am) zgodnie z prawdą i o ich zmianie w trakcie trwania umowy zobowiązuję się powiadomić Zleceniodawcę w terminie 3 dni.

Upoważniam Zleceniodawcę do dokonania w moim imieniu zgłoszenia do ubezpieczenia społecznego i/lub zdrowotnego, o ile wykonywanie przeze mnie umowy zlecenia podlegać będzie tym ubezpieczeniom zgodnie z obowiązującymi przepisami.
Telefon kontaktowy …………………….………….     

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

* zaznaczyć właściwe





                                             (data i czytelny podpis)

OBOWIĄZEK INFORMACYJNY W CELU REALIZACJI UMOWY – ZLECENIA / STYPENDIUM*

Administrator - Gmina Miasto Szczecin - Urząd Miasta Szczecin z siedzibą w Szczecinie, pl. Armii Krajowej 1, informuje Panią/Pana o realizacji nałożonego na administratora obowiązku informacyjnego istniejącego w przypadku zbierania danych osobowych zgodnie z art.13, 14 i 15 rozporządzenia parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych, w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych osobowych), zwane dalej RODO.

W Gminie Miasto Szczecin - Urzędzie Miasta Szczecin przetwarzane są dane osobowe osób fizycznych w zależności od celu i podstawy przetwarzania.

Przekazane przez Panią/Pana dane osobowe przekazujemy do ZUS, Urzędu Skarbowego, banku obsługującego Gminę Miasto Szczecin w celu realizacji umowy – zlecenia / stypendium.

Dane osobowe będą przechowywane przez okres zgodny z rozporządzeniem Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych.

Pouczam o prawie do żądania od Urzędu Miasta Szczecin dostępu do danych osobowych, prawie do ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawie do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a także o prawie do przenoszenia danych w zakresie uregulowanym w RODO. 

Jednocześnie informuję o prawie do wniesienia skargi do organu nadzorczego - Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzasadnione jest, iż dane osobowe przetwarzane są przez administratora niezgodnie z przepisami RODO.

W przypadku przetwarzania danych na podstawie zgody interesant ma prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne. Jednakże niepodanie danych w zakresie wymaganym przez administratora skutkuje niemożnością realizacji celu przetwarzania.

Dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą profilowane oraz nie będą przekazywane do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej.

Pełna treść klauzuli informacyjnej dotyczącej obowiązków Administratora - Gminy Miasto Szczecin zamieszczona jest na stronie BIP, w zakładce „Ochrona danych osobowych/ RODO”.

Z powyższymi informacjami zostałem/am zapoznany/a
…………………………………………………………………..

podpis
*niepotrzebne skreślić

