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OŚWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY/WYKONAWCY
DLA CELÓW USTALENIA OBOWIĄZKU UBEZPIECZEŃ SPOŁECZNYCH I UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Wypełnić literami drukowanymi / Fill with block letters.
ŚWIADOMA/Y ODPOWIEDZIALNOŚCI KARNEJ Z art. 233§1 KODEKSU KARNEGO OŚWIADCZAM: 
	Dane osobowe

	
	1. Nazwisko:

 


	
	2. Imię pierwsze:
	3. Imię drugie:


	
	4. Imię ojca:
	5. Imię matki:


	
	6. Data urodzenia:
	7. Miejsce urodzenia:


	
	8. Numer PESEL:
	9. Numer NIP:


	
	10. Seria , numer paszportu (w przypadku braku numeru NIP lub PESEL)
	11. Data wydania i termin waż nośności paszportu

	
	12. Organ wydający paszport:
	13. Narodowy Fundusz Zdrowia (wpisać właściwy oddział)



	
	14. Nazwa, pełny adres i kod Urzędu Skarbowego (właściwa wg miejsca zamieszkania) 


	Adres zamieszkania (do korespondencji):

	
	15. Kraj:


	16. Miejscowość:


	
	17. Ulica:



	
	18. Numer budynku i lokalu:
	19. Kod pocztowy:


	
	20. Numer telefonu
	21. Adres e-mail

	Adres zameldowania (nieobowiązkowe) :
	Taki sam jak adres zameldowania
	

	
	22. Kraj:


	23.. Miejscowość:


	
	24. Ulica:



	
	25. Numer budynku i lokalu:
	26. Kod pocztowy:


	Konto bankowe

	
	27. Numer rachunku bankowego:

 


	
	28. Nazwa banku:

 



	Oświadczenie – nie wypełniać w przypadku umowy o dzieło

	
	29. JESTEM  / NIE JESTEM  zatrudniona/-y na podstawie umowy o pracę.
	(jestem)
	(nie jestem)

	
	a. Pełna nazwa i adres zakładu pracy:


	
	b. Wynagrodzenie z tytułu umowy o pracę podlegające składkom na ubezpieczenie społeczne jest od minimalnego wynagrodzenia (2020 rok 2600 zł brutto): 


	(wyższe/równe) 
	(niższe)

	
	30. JESTEM / NIE JESTEM ubezpieczona/-y z tytułu pracy nakładczej/umowy zlecenia/umowy agencyjnej 
	(jestem)
	(nie jestem)

	
	a. Pełna nazwa i adres zleceniodawcy:



	
	b. Umowa została zawarta w okresie: 
	(od)
	(do)

	
	c. Wynagrodzenie z tytułu umowy o pracę podlegające składkom na ubezpieczenie społeczne jest od minimalnego wynagrodzenia: 
	(wyższe/równe)
	(niższe)

	
	31. JESTEM / NIE JESTEM studentem/ uczniem do 26 roku życia. Załączam kserokopie legitymacji.
	(jestem)
	(nie jestem)

	
	32. JESTEM / NIE JESTEM emerytem/rencistą*
	(jestem)
	(nie jestem)

	
	a. Organ wypłacający świadczenie
	b. Nr świadczenia 


	
	33. PRZEBYWAM na świadczeniu przedemerytalnym/zasiłku przedemerytalnym*
	(tak)
	(nie)

	
	a. Organ wypłacający świadczenie
	b. Nr świadczenia 


	
	34. POSIADAM/ NIE POSIADAM orzeczenia o niepełnosprawności. 
	(posiadam)
	(nie posiadam)

	
	a. Okres i stopień niepełnosprawności

	
	35. PROWADZĘ działalność gospodarczą, z której podlegam składkom na ubezpieczenie społeczne: 
	(tak)
	(nie)

	
	a. Zadeklarowana podstawa do składek z tytułu prowadzonej działalności wynosi…………………………………….zł i stanowi: 
	30% kwoty minimalnego wynagrodzenia 
	60% kwoty minimalnego wynagrodzenia

	
	36. JESTEM / NIE JESTEM ubezpieczona/-y na podstawie innych tytułów
	(tak)
	(nie)

	
	a. Tytuł ubezpieczenia 


	
	37. PRZEBYWAM na urlopie macierzyńskim/wychowawczym 
	(tak)
	(nie)

	
	38. POZOSTAJĘ w rejestrze bezrobotnych prowadzonym przez Powiatowy Urząd Pracy w ……………………………………………………………..
	(tak)
	(nie)

	
	41. WNOSZĘ o objęcie dobrowolnym ubezpieczeniem: emerytalno-rentowym  
	(tak)
	(nie)

	
	42. WNOSZĘ o objęcie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym
	(tak)
	(nie)


*niepotrzebne skreślić

Oświadczam, iż wszystkie informacje zawarte w niniejszym oświadczeniu są zgodne ze stanem faktycznym i prawny, a odpowiedzialność prawna za podanie informacji niezgodnych z prawdą lub ich zatajenie jest mi znana. O wszelkich zmianach danych zawartych w niniejszym dokumencie zobowiązuję się poinformować w terminie 7 dni od daty zaistniałej zmiany. W przypadku podania błędnych informacji, a także nie podania informacji o zmianach w danych, które mogą mieć wpływ na wysokość opłacanych składek zobowiązuje się zwrócić Płatnikowi powstałe zaległości wraz z odsetkami. Jednocześnie upoważniam pracownika Zleceniodawcy do podpisu w moim imieniu formularza zgłoszeniowego do Zakładu Ubezpieczeń Społecznych.
Data.....................................................................
Podpis................................................................
KLAUZULA INFORMACYJNA:
Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuję, iż Pani/Pana:
1) Administratorem danych osobowych jest Dyrektor Trafostacji Sztuki w Szczecinie przy ulicy Świętego Ducha 4 (adres e-mail: mail@trago.art)
2) Inspektorem ochrony danych osobowych jest Agnieszka Gapys zatrudniona na stanowisku: Księgowa 
(adres e-mail: agnieszka.gapys@trafo.art ),
3) Administratorem sieci informatycznych jest Michał Wudniak zatrudniony na stanowisku:
 Informatyka (adres e-mail: michal.wudniak@trafo.art ),

4)  Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu zatrudniania na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a, c ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz Kodeksu Pracy z dnia 26 czerwca 1974 r.

5)  Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa,

6)  Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą przez okres 6 lat,

7) Posiada Pani/Pan prawo do żądania od Administratora danych osobowych do dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania a także prawo do cofnięcia zgody,

8)  Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi,

9)  Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa a w pozostałym zakresie jest dobrowolne.
Zostaje Pani/Pan również poinformowana/y, iż na terenie Trafostacji Sztuki w Szczecinie (hole, sale wystawowe, kawiarnia, taras) oraz wokół jej terenu prowadzony jest monitoring z wykorzystaniem kamer przemysłowych w celu zapewnienia bezpieczeństwa i zachowania tajemnicy informacji, których ujawnienie mogłoby narazić pracodawcę na szkodę oraz ochrony mienia pracodawcy. Monitoringiem nie są objęte: łazienki, biura administracji, pokoje hotelowe i pomieszczenia zakładowych organizacji związkowych. Dane z monitoringu są przechowywane przez okres 3 tygodni. Pracodawca oznacza pomieszczenia monitorowane w sposób widoczny i czytelny za pomocą odpowiednich znaków.
………………………………………………………….

(Data i podpis )
DOTYCZY UMÓW O DZIEŁO:
Zgoda na publikację wizerunku w mediach (m. in. na stronie internetowej i na Facebooku)

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. 
wyrażam/nie wyrażam* zgodę/y na przetwarzanie moich danych osobowych wizerunkowych do celów 
budowania pozytywnego wizerunku Administratora w przestrzeni publicznej i w mediach.

………………………………………………………….

(Data i podpis )
*niepotrzebne skreślić
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