DANE ZL ECENIOBIORCY/WYKONAWCY POTRZEBNE DO PRZYGOTOWANIA ZGLOSZENIA DO
UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH | UBEZEPIECZENIA ZDROWOTNEGO, ROZLIECZNIA Z URZEDEM
SKARBOWYM
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DATA URODZENI A & Lo
P E S E L : ..
ADRES ZAMIESZKANIA (do rozliczenia w Urzedzie Skarbowym) :

URZAD SKARB O Y Y ..ttt e ettt ettt e

Oswiadczam, ze:
1) jestem/ nie jestem* zatrudniony i ubezpieczany na podstawie umowy o prace lub umowe zlecenie

(petna nazwa zaktadu pracy)

2) wynagrodzenie ze stosunku pracy ze wszystkich w/w umoéw w kwocie brutto wynosi / nie wynosi * minimalnego wynagrodzenia
(wynosi=zarobki powyzej min. krajowej)
3) prowadze / nie prowadze * wtasng dziatalno$¢ gospodarczg i optacam sktadki ZUS. Miesieczna podstawa wymiaru sktadek spotecznych
(okresli¢ tytut ubezpieczenia ,nazwe i adres firmy, dziatalnos¢)
4) mam / nie mam* ustalonego prawa do emerytury lub renty
(nr $wiadczenia ,petna nazwa i adres jednostki wyptacajgcej $wiadczenie)
5) mam / nie mam* orzeczony stopien niepetnosprawnosci

(stopien niepetnosprawnosci)

6) przebywam / nie przebywam* na urlopie bezptatnym, wychowawczym

7) jestem/ nie jestem** uczniem lub studentem i nie ukofczytem 26 lat

8) wnosze / nie wnosze* o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym,
9) wnosze / nie wnosze* o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.

Wyrazam zgode na przekazywanie uzyskanego przeze mnie wynagrodzenia za prace oraz innych swiadczen zwigzanych z pracg ha moje
bankowe konto osobiste:

Nie O Tak O

Pelny Nr rachunku (26 cyfr wpisywanych bez spacji)

O wszelkich zmianach dotyczgcych podanych informacji zobowigzuje sie powiadomi¢ ptatnika na pismie w terminie 5 dni od dnia wystapienia tych
zmian. W przypadku podania btednych informacji, a takze w razie nieprzekazania informacji o zmianie danych ktére majg wptyw na optacanie sktadek
zobowigzuje sie zwrdci¢ ptatnikowi optacone przez niego do ZUS-u sktadki na ubezpieczenia spoteczne (emerytalne, rentowe) finansowane ze
Srodkéw ubezpieczonego oraz odsetki od catego powstatego zadtuzenia.

(data i podpis Zleceniobiorcy/Wykonawcy)

Administratorem w/w danych osobowych jest STOWARZYSZENIE POMOCY OSOBOM AUTYSTYCZNYM z siedzibg w Gdansku przy Placu Gen.
Jézefa Wybickiego 18 80-440 Gdansk. Dane przetwarzane sg w celach zatrudnienia. Wymagania zawarte w Ogélnym Rozporzgdzeniu o Ochronie
Danych (RODO). Zleceniobiorca posiada prawo  dostepu do  tresci swoich  danych oraz ich poprawienia.
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez STOWARZYSZENIE POMOCY OSOBOM AUTYSTYCZNYM z siedzibg
w Gdansku w celu przesytaniu informacji. Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowanaly przez STOWARZYSZENIE POMOCY OSOBOM
AUTYSTYCZNYM z siedzibg w Gdansku o prawie wgladu i zmiany moich danych osobowych.

(data i podpis Zleceniobiorcy/Wykonawcy)
Objasnienia:
* niewtasciwe skreslic,

** status ucznia ma osoba do 31 sierpnia roku w ktédrym konczy szkote. Statusu studenta nie ma osoba ktéra konczy studia | stopnia licencjackie
(inzynierskie), a od 1 pazdziernika rozpoczyna studia uzupetniajgce. Status studenta osoba ta uzyskuje z dniem rozpoczecia studidw Il stopnia.



