FORMULARZ DANYCH OSOBOWYCH

Nazwisko Imiona

Nazwisko rodowe Imie ojca
Imie matki Data urodzenia
Obywatelstwo Nr karty statego pobytu (obcokrajowcy)
PESEL NIP

Nr telefonu

Wynagrodzenie prosze przekazac na konto nr

ADRES ZAMELDOWANIA

Wojewddztwo Powiat Gmina

ulica Nr domu Nr mieszkania
Miejscowosc Kod pocztowy _ Poczta

ADRES ZAMIESZKANIA/KORESPONDENCII (gdy jest inny niz zameldowania)

Wojewddztwo Powiat Gmina
ulica Nr domu Nr mieszkania
Miejscowosc Kod pocztowy Poczta

URZAD SKARBOWY (wiasciwy ze wzgledu na adres zamieszkania)

NALEZE DO NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA (oddziat)

Jako Zleceniobiorca o$wiadczam, ze:

— jestem/nie jestem*) rownocze$nie zatrudniony na podstawie umowy o prace u innego pracodawcy oraz, ze

osiggam/nie osiggam*), z tego tytutu, co najmniej minimalne wynagrodzenie

—  (przebywam/nie przebywam#*) na urlopie bezptatnym)

— Oswiadczam, ze jestem/nie jestem*) zatrudniony na umowe zlecenie u innego pracodawcy oraz, ze z tego
tytutu sg/nie sg*) odprowadzane sktadki na ubezpieczenie spoteczne oraz, ze osiggam/nie osiggam*), z tego

tytutu, co najmniej minimalne wynagrodzenie.

— Oswiadczam, ze nie prowadze/prowadze pozarolniczg dziatalno$¢ gospodarcza*), z ktorej podlegam/nie
podlegam*) na warunkach preferencyjnych obowigzkowym sktadkom na ubezpieczenie emerytalne



Adres Urzedu Pracy

rentowe, oraz ze umowa cywilnoprawna jest/nie jest*) wykonywana w ramach prowadzonej dziatalnosci
gospodarczej

podstawa wymiaru sktadek na ubezpieczenia emerytalno-rentowe ze stosunku pracy wynosi/nie wynosi*)
co najmniej minimalne wynagrodzenie za prace

jestem/nie jestem*) ubezpieczony z innych tytutéow (jesli tak, podaé¢  jakie)

jestem/nie jestem*) uczniem szkoty ponadpodstawowej/studentem*), nr legitymacji
, hazwa szkoty/uczelni*)

pobieram/nie  pobieram*) emeryture/rente*) nr wyptacanej  przez

posiadam/nie posiadam*) orzeczenie(a) o stopniu niepetnosprawnosci (jesli tak, w zatgczeniu
przedktadam kopie dokumentu potwierdzajgcego ten fakt)

wnosze/nie wnosze*) o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym (tylko w przypadku
obowigzkowego ubezpieczenia emerytalno-rentowego)

jestem / nie jestem zarejestrowany jako bezrobotny w Powiatowym Urzedzie Pracy,*

Obowigzek informacyjny

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (Dz. Urz. UE L 119 z 04 maja 2016 roku)
informuje, ze:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest z siedziba:
ulica , kod , miejscowosc

Administrator danych osobowych powotat Inspektora Ochrony Danych nadzorujgcego prawidtowosé
przetwarzania danych osobowych, z ktérym mozna skontaktowac sie za posrednictwem adresu e-mail:

Celem przetwarzania jest realizacja umowy o dzieto, oraz zapewnienie bezpieczerstwa i organizacja pracy.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda: ZUS, urzad skarbowy, oraz inne jednostki upowaznione
przepisami ogélnymi do otrzymywania danych, po otrzymaniu od takiej jednostki odpowiedniego wezwania,
np. policja, komornik, prokuratura, itp.

Na podstawie obowigzujgcych regulacji prawnych Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg do 50
lat po zakonczeniu umowy cywilno-prawnej (art. 125a ust. 4 ustawy o emeryturach i rentach z Funduszu
Ubezpieczen Spotecznych oraz art. 51u ustawy o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach).

Posiada Pani/Pan prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie.
Prawo do usuniecia, ograniczenia przetwarzania i wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania nie
dotyczy danych gromadzonych i przetwarzanych na potrzeby realizacji obowigzkéw sktadkowo-
podatkowych.7)Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego —Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa, w pozostatym zakresie jest
dobrowolne.

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, a odpowiedzialno$¢ karna za podanie informacji niezgodnych z
prawda lub ich zatajenie jest mi znana.

Zobowigzuje sie do niezwlocznego poinformowania Spotki o wszelkich zmianach dotyczacych tresSci niniejszego os$wiadczenia oraz przejmuje
odpowiedzialno$¢ z tytutu niedotrzymania powyzszego zobowigzania.

Data

Podpis




