Panstwowa Wyzsza Szkota
Informatyki i Przedsiebiorczosci w tomzy

Zalgeznik nr 3 do Instrukcji Zawierania Umdw Cywilnoprawnych przez PWSIiP w Lomzy

ROs.174 . 18, sporzadzono umowe nr /18 Uczelnia/Projekt.................

OSWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY / WYKONAWCY DZIELA *

I. Dane osobowe i adresowe

Oswiadczam, iz wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z art 6 ust. 1 lit. a) Rozporzqdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzqdzenie o

ochronie danych) — Dz. Urz, UE L 119 z dnia 04.03.2016 r.

Nazwisko - . Imiona 1I 2,'
Nazwisko rodowe I iz ' Imig ojca [ : Imig matkil

Data urodzenia | . Miejsce urodzenial : : i Obywatelstwol
Tel.l : : | maill

Nr i seria dowodu osobistego (Nr karty stalego pobytu -dla obcokrajowcédw) |

PES EL[ nr NIP (dla oséb prowadzqcych dzialalnosé gospodarczq)

Urzad skarbowy (wlasciwy do przekazania rocznej informacji o dochodach i pobranych zaliczkach na podatek dochodowy )

nazwa i adres: I

Adres zameldowania

Wojewddztwo I : | Powiatl . Gmina | ;

Ulical st i RS L\ domul .nr mieszkanial : Miejscowoéél

Kod pocztowy | . : Pocztal

Adres zamieszkania (gdy adres zamieszkania nie jest tozsamy z miejscem zameldowania)

Wojewaddztwo l - Powiatl Gmina |

Ulica I . — Nrdomu I : nr mieszkania I Miejscowos¢ I
Kod pocztowyl A oo Pocztal

Adresem wlasciwym do korespondencji jest: [ zamieszkania U] zameldowania

irmyl

I1. O$wiadczam, iz jestem etatowym pracownikiem PWSIIP w Lomzy/ AZSP przy PWSIiP w Lomzy*
D NIE DTAK (w przypadku zaznaczenia -TAK-_nie n

(data i podpis Heceniobiorey/wykonawey dziela — pracownika PWSIP w Lomzy/ASP przy PWSIP w Lomzy)

+48 86 215 59 50
biuro@pwsip.edu.pl
www.pwsip.edu.pl
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II1. O$wiadczenie dla celéw powszechnego ubezpieczenia spolecznego i zdrowotnego:
Upowazniam PWSIiP w Lomzy do dokonania w moim imieniu zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego i/lub spotecznego, o ile

wykonywanie przeze mnie umowy zlecenia podlega¢ bedzie tym ubezpieczeniom zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

1. Oddzial Narodowego Funduszu Zdrowia wlasciwy dla zleceniobiorcy ..

2. Jestem: emerytem [ ] TAK [] NIE
rencisty ] TAaK ] NIE

Nr emerytury lub renty I organ wyplacajgcy I
3. Posiadam orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci: []TAK CINIE

Jjesli TAK to nalezy okresli¢ stopien niepetnosprawnosci: ] LEKKI [ ] UMIARKOWANY [] ZNACZNY

przyznany do dnia I
4. O$wiadezam, Ze :
e jestem/ nie jestem * zatrudniony na podstawie umowy o prace na czas okreslony/nieokreslony od ..................ve..

O S o e ,Wynagrodzenie z tytulu stosunku pracy jest/ nie jest* co najmniej réwne minimalnemu

wynagrodzeniu krajowemu obowigzujacemu w danym roku kalendarzowym,

e przebywam / nie przebywam* na urlopie bezptatnymod ....................... d0ueanma s ;
e przebywam / nie przebywam *na urlopie wychowawczymod .................. A0 s ;
* przebywam / nie przebywam *na urlopie macierzynskim, ojcowskim, rodzicielskim od................. s s SO ;

Laczna podstawa wymiaru skladek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe w kazdym miesiacu jest/ nie jest* co najmniej
réwna minimalnemu wynagrodzeniu krajowemu obowigzujacemu w danym roku kalendarzowym.
e prowadze/ nie prowadz¢ * pozarolnicza dziatalno$¢ gospodarcza. Z tytutu prowadzonej dziatalnoéci gospodarczej
oplacam/nie opfacam*skiadki w pelnej wysokosci ( nie oplacam skladek spotecznych na preferencyjnych warunkach),
e jestem/ nie jestem* uczniem lub studentem i nie ukonczylem 26 lat,
® wnoszg / nie wnoszg * o objecie mnie dobrowolnymi ubezpieczeniami emerytalnym i rentowym,
* wnosze / nie wnosze * o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym
Oswiadczam, iz wszystkie informacje zawarte w niniejszym o$wiadczeniu sj zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, a
odpowiedzialno$¢ za podanie informacji niezgodnych z prawdg lub ich zatajenie jest mi znana. Zobowiazuje sie do
niezwlocznego poinformowania PWSIiP w Lomzy o wszelkich zmianach dotyczacych tresci niniejszego o§wiadczenia oraz
przejmuj¢ odpowiedzialno$¢ z tytulu niedotrzymania powyzszego zobowigzania.
(data i podpis zleceniobiorcy/wykonawcy dziela)
*niepotrzebne skresli¢

Uwagi Dzialu Spraw Osobowych: Wpisa¢ termin (dzien-miesige —rok) oznaczony w umowie zlecenie jako dziei rozpoczecia jej wykonywania i zakonczenia:

(podpis pracownika Dzialu Spraw Osobowych )
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