OSWIADCZENIE
DLA ZLECENIOBIORCY
PROSZE WYPELNIAC DRUKOWANYMI LITERAMI
1. Dane osobowe

Nazwisko Imiona

Data urodzenia Miejsce urodzenia
Imie matki Imie ojca
Nazwisko rodowe Obywatelstwo
ke

Urzad Skarbowy (nazwa i adres)

Karta Pobytu (obcokrajowiec)

Adres zamieszkania

Adresy Adres zameldowania jesli jest inny niz meldunku Adres do korespondenciji

Ulica, nr domu i
lokalu

Kod pocztowy i
miejscowos$¢

Wojewddztwo

Powiat

Gmina

Dane do kontaktu
Telefon komoérkowy Adres e-mail

Kontakt w naglych wypadkach
Imie i nazwisko Adres Nr telefonu

Wyrazam zgode na przelanie przez Uniwersyteckie Centrum Kliniczne catosci mojego wynagrodzenia z tytulu niniejszej
umowy zlecenia na rachunek bankowy

Nazwa

banku:

Numer rachunku:

Stopien niepelnosprawnosci (prosze zaznaczy¢ wiasciwe pozycje)

Oswiadczam, ze:
|:| jestem |:| nie jestem osobg niepetnosprawng

Kod stopnia niepetnosprawnosci (dotyczy osob przedkitadajgcych orzeczenie):
[[]1 - lekki [] 2-umiarkowany [] 3-znaczny

|:| Okres trwania niepetnosprawnosci:
[] trwata [] okresowa: od do




2. Informacje dodatkowe
Oswiadczam ze:
Nie jestem/jestem emerytem od

Nie jestem/jestem rencistg od do

nr legitymacji/decyzji

Jedli Zleceniobiorca ma przyznany stopieri niepetnosprawnosci i/lub prawo do renty/emerytury, dostarczy¢ nalezy do Zleceniodawcy
kopie dokumentéw potwierdzajacych ten fakt.

3. Status ucznia /studenta do 26 roku zycia
Jestem studentem/uczniem (wpisa¢ TAK lub NIE) , jezeli tak to uzupetni¢ ponizej:

Nazwa szkoty/uczelni

adres

nr legitymaciji/albumu data rozpoczecia nauki ...........ccceeeieineenn. ,. planowana data zakonczenia nauki

Nalezy zataczy¢ kserokopie legotymacji uczniowskie/studenckiej lub zaswiadczenia z Uczelni o statusie studenta.

4. Bezrobotny
Jestem osobg bezrobotng (wpisa¢ TAK lub NIE) , jezeli TAK prosze podac¢ czy zarejestrowang w Urzedzie Pracy
(gdzie)

z prawem/ bez prawa (niepotrzebne skresli¢) do zasitku dla bezrobotnych

5. Ubezpieczenie spoteczne rolnikéw
Podlegam (wpisa¢ TAK lub NIE)

od dnia nr decyzji

6. Rodzina
Cztonkowie rodziny: Jezeli cztonek rodziny powinien zosta¢ zgtoszony do ubezpieczenia zdrowotnego, prosze o wypetnienie ponizszej
tabeli (zgtoszenie cztonkéw rodziny nastepuje tyko w sytuacji, gdy Zleceniobiorca podlega ubezpieczeniu zdrowotnemu).

Zgtosi¢ do .

D : . Rodzaj

Imie Stopien ata ubezpieczenia - . . stopnia

i nazwisko okrewienistwa urodze zdrowotnego Miejsce zamieszkania PESEL niepeino-
P nia wpisa¢: Tak lub pemno-
sprawnosci

Nie




7. Inne zrédta przychodu/miejsca zatrudnienia
W okresie wykonywania umowy cywilnoprawnej osiggam przychdd z innego zrédta: Tak/Nie (niepotrzebne skreslié)
(jesli ,,Tak”, uzupetni¢ ponizsza tabelke)

rodzaj przychodu: Miesieczny przychéd co | Czy wynagrodzenie Wymiar etatu

umowa o prace, najmniej minimalne jest objete okreslony w

N umowa cywilnoprawna, wynagrodzenie 4.806.- zt obowigzkowa umowie (w

azwa . o -
dziatalno$¢ gospodarcza, brutto: skitadka spoteczng przypadku
inne zrédio (wpisaé wpisac¢ Tak lub Nie umowy o prace)
wiasciwy) wpisa¢ Tak lub Nie
Prowadze dziatalnos$¢ gospodarcza. Tak/Nie (niepotrzebne skresli¢) (jezeli tak, prosze poda¢ NIP ..............cooiiiiiiiiiiiiiieiiiiineeeeeee, )

Z tytutu prowadzonej dziatalnosci gospodarczej optacam sktadki spoteczne w petnej wysokosci (nie optacam sktadek spotecznych na
preferencyjnych warunkach (niepotrzebne skreslic¢)

Oswiadczam, ze w przypadku:

e utraty dotychczasowego tytulu do ubezpieczenia, innego niz umowa zlecenie zawarta z Uniwersyteckim Centrum
Klinicznym

e uzyskaniu wynagrodzenia nizszego niz obowigzujgce w danym miesigcu wynagrodzenia minimalnego z umowy innej niz
zawarta z Uniwersyteckim Centrum Klinicznym, a stanowigcej podstawe objecia ubezpieczeniem spotecznym

e korzystania z urlopu bezptatnego, macierzynskiego, czy wychowawczego

w ciggu 7 dni kalendarzowych od zaistniatej zmiany poinformuje Dzial Spraw Pracowniczych Uniwersyteckiego Centrum

Klinicznego.

8. Dobrowolne ubezpieczenie chorobowe

Prosze o objecie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym
(wpisa¢ TAK lub NIE) od dnia
(objecie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym, moze nastgpi¢, gdy zlecenie jest tytutem, z kiérego obowigzkowo odprowadzane
sg sktadki na ubezpieczenie emerytalne i rentowe. Kwota ubezpieczenia chorobowego jest potracana z wynagrodzenia Zleceniobiorcy
w wysokosci 2,45% wynagrodzenia brutto)

Oswiadczam, ze ww. dane sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, co potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

Jestem swiadomy/a konsekwencji finansowych za zeznanie nieprawdy. O kazdej zmianie dotyczacej ww. danych zobowiazuje
sie niezwlocznie (najpdzniej w terminie 7 dni od daty zaistnienia zmiany) powiadomi¢ zleceniodawce.

(data) (czytelny podpis Zleceniobiorcy)



KLAUZULA INFORMACYJNA DLA ZLECENIOBIORCOW

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oso6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U. UE. L. z 2016 r. Nr 119) — dalej RODO, informujemy, ze:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zleceniodawca Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdansku, ul. Debinki 7

80-952 Gdansk, kontakt: info@uck.gda.pl, tel, (58) 349 20 00

Inspektor Ochrony Danych: e-mail: iod@uck.gda.pl

1. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu zawarcia i realizacji umowy cywilnoprawnej, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b i
¢ RODO.

2. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, ale konieczne dla celéw zwigzanych z nawigzaniem i przebiegiem
umowy cywilnoprawnej. W przypadku nie podania danych nie bedzie mozliwa realizacja ww. celu.

3. Dane osobowe nie bedg udostepniane podmiotom innym, niz upowaznione na podstawie przepiséw prawa.

4. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres wymagany przepisami ustawy o rachunkowos$ci, ustaw
podatkowych, ustawy o ubezpieczeniach spotecznych i innych przepiséw prawa.

5. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania,
prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, co do danych osobowych, ktérych podanie jest dobrowolne, prawo
do cofniecia zgody na ich przetwarzanie w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$é z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody wyrazonej przed jej cofnieciem.

6. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie
danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy RODO.

7. Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstw trzecich.

8.  Przetwarzanie Pani/Pana danych nie bedzie podlegato zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu, o ktérym
mowa w art. 22 ust. 1i4 RODO.

Potwierdzam zapoznanie sie z klauzulg informacyjng .........ccccceiieiiiiiinc e
(data i czytelny podpis Zleceniobiorcy)


mailto:info@uck.gda.pl

