OSWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY DLA POTRZEB UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH
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II. OSWIADCZENIE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZENIA
Oswiadczam, ze (*niewlasciwe skreslic):

1. Jestem*/nie jestem* zatrudniony(a) na podstawie umowy O pracg¢ w (poda¢ nazwe szkoly/firmy oraz wymiar czasu pracy)

na czas nieokreslony*/okreslony*, w terminie od .................. do oo i uzyskuje z tego tytutu
wynagrodzenic ROWNE*/WYZSZE*/NIZSZE* od minimalnego wynagrodzenia (............ zt.  brutto)
W WYSOKOSCI v zt. brutto (podaé wysoko$é wynagrodzenia, gdy zaznaczono NIZSZE).

2. Jestem*/nie jestem* objety(a) obowigzkowym ubezpieczeniem spotecznym z tytutu umowy zlecenia zawartej
na okres od .....ccccoeiiiiiiiieneenen. do e i uzyskuje z tego tytulu wynagrodzenie
ROWNE*/WYZSZE* - dolaczy¢ zaswiadczenie o okresie zatrudnienia i wysoko$ci wynagrodzenia / NIZSZE*
od minimalnego wynagrodzenia (................. 7. brutto).

3. Pobieram* /nie pobieram* emeryture*/rente*/§wiadczenie przedemerytalne*/zasilek przedemerytalny*

NI SWIAACZENIA ..o Z ZUS InSpektorat W .......ccceeveevieerieenieniesieeicesieesee e

Posiadam*/nie posiadam™* ustalony StOPien .........cccceevrerciieecieencieeiciie e, niezdolnosci do pracy.

Umowa bedzie*/nie bedzie* wykonywana w ramach prowadzonej dziatalno$ci gospodarcze;.

AN

Jestem*/nie jestem® studentem/uczniem SZKOYY (nr legitymacii) « .. veeenvuveerueerneenteneeate et et et et

7. 'Wnosze* /nie wnosze* o obj¢cie dobrowolnym ubezpieczeniem emerytalnym*, rentowym®*, chorobowym*.

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na gromadzenie, przechowywanie i przetwarzanie przez PSONI Koto w Suwalkach danych

osobowych do celéw realizacji niniejszej umowy.

Na podstawie art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych Zleceniodawca przyjmuje do wiadomosci,
ze:

1. administratorem danych jest Polskie Stowarzyszenie na rzecz Oséb z Niepelnosprawnoscia Intelektualng Koto w Suwatkach, Brod
Nowy 15, 16-402 Suwalki

2. podane przeze mnie dane bedg przetwarzane wylaczenie w celu realizacji niniejszej umowy, jak rowniez w celach ewidencyjnych,

podatkowych, ubezpieczeniowych i sprawozdawczych ,



Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze mam prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz do ich poprawiania w trakcie realizacji niniejszej
umowy.

Zobowiazuje si¢ do niezwlocznego poinformowania Zleceniodawcy o wszelkich zmianach dotyczacych tresci niniejszego
oSwiadczenia oraz przejmuje wszelka odpowiedzialnos$¢ z tytulu niedotrzymania powyzszego zobowiazania.

Oswiadczam ze powyzsze dane wypelnitem zgodnie ze stanem faktycznym i prawnym i jestem $wiadomy
odpowiedzialnosci karnej z art. 233 §1 Kodeksu Karnego za oswiadczenie nieprawdy.
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Podpis sktadajacego oswiadczenie



