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FORMULARZ  DO UMOWY ZLECENIA/O DZIEŁO**  NR ……………………………… 



	NAZWISKO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NAZWISKO  RODOWE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IMIONA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DATA I MIEJSCE URODZENIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NAZWA URZĘDU SKARBOWEGO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ADRES ZAMDELDOWANIA/ZAMIESZKANIA**:

	ULICA  /  NR DOMU  /  NUMER MIESZKANIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MIEJSCOWOŚĆ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	KOD POCZTOWY I POCZTA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	GMINA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	POWIAT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	WOJEWÓDZTWO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TELEFON KONTAKTOWY
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ADRES E-MAIL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Wnoszę o  przekazywanie mojego wynagrodzenia z tytułu umowy zlecenia/umowy o dzieło* na konto bankowe: Nazwa banku …………………………………………………………………………………………………………………….

	Nr konta
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Sytuacja ubezpieczeniowa Zleceniobiorcy:


1. Jestem zatrudniony na podstawie - należy wymienić wszystkie formy zatrudnienia (np. umowa o pracę, umowa zlecenia, stosunek służbowy, itp.):

	FORMA ZATRUDNIENIA
	WYMIAR CZASU PRACY
	NAZWA ZAKŁADU PRACY
	CZY WYNAGRODZENIE JEST WYŻSZE LUB RÓWNE MINIMALNEMU WYNAGRODZENIU OKREŚLONEMU ZGODNIE 

Z OBOWIĄZUJĄCYMI PRZEPISAMI**
	WYNAGRODZENIE JEST NIŻSZE OD  MINIMALNEGO WYNAGRODZENIA OKREŚLONEMU ZGODNIE 

Z OBOWIĄZUJĄCYMI PRZEPISAMI** – PROSZĘ PODAĆ MIESIĘCZNĄ KWOTĘ
	CZY WYNAGRODZENIE OBJĘTE JEST OBOWIĄZKOWĄ SKŁADKĄ SPOŁECZNĄ (emerytalna, rentowa)

	
	
	
	Tak □ Nie □
	
	Tak □ Nie □

	
	
	
	Tak □ Nie □
	
	Tak □ Nie □

	
	
	
	Tak □ Nie □
	
	Tak □ Nie □


	Prowadzę działalność gospodarczą


	Tak □ Nie □

	Z tytułu prowadzonej działalności gospodarczej opłacam składki społeczne w pełnej wysokości (nie opłacam składek społecznych na preferencyjnych warunkach).
	Tak □ Nie □

	Oświadczam, że zakres prowadzonej przeze mnie działalności gospodarczej nie obejmuje przedmiotu umowy zlecenia/o dzieło*
	Tak □ Nie □


2. Mam ustalone prawo do emerytury
 



Tak □ Nie □
znak: …………………………………………………………………………….………….

Mam ustalone prawo do renty /z tytułu niezdolności do pracy, rodzinnej itp./
Tak □ Nie □
znak: ………………………………..od ………………………… do dnia ………………………………

3. Posiadam orzeczenie o stopniu niepełnosprawności
                            
Tak □ Nie □
□    stopień lekki           □  stopień umiarkowany           □ stopień znaczny         do dnia …………………………
4. Jestem uczniem szkoły ponadgimnazjalnej lub studentem, który nie ukończył 26 roku życia oraz nie przebywam na urlopie dziekańskim







Tak □ Nie □

5. Przebywam na urlopie bezpłatnym
 



Tak □ Nie □
6. Przebywam na urlopie wychowawczym
 



Tak □ Nie □
7. Podlegam ubezpieczeniu społecznemu rolników 



Tak □ Nie □
8. Wnioskuję o objęcie mnie dobrowolnymi ubezpieczeniami społecznymi 
Tak □ Nie □
9. Wnioskuję o objęcie mnie dobrowolnymi ubezpieczeniem chorobowym 
Tak □ Nie □
Oświadczam, że w przypadku powstania w okresie wykonywania umowy zlecenia na rzecz tut. Zleceniodawcy innego tytułu do podlegania obowiązkowym ubezpieczeniom społecznym wnoszę o zgłoszenie mnie do dobrowolnych ubezpieczeń emerytalnych i rentowych z tytułu zawartej umowy.

Oświadczam, że w przypadku rezygnacji ze zgłoszenia do dobrowolnych ubezpieczeń zobowiązuję się złożyć pisemny wniosek.

Oświadczam, że w przypadku utraty tytułu do ubezpieczenia innego niż umowa zlecenie zawarta tut. Zleceniodawcą niezwłocznie poinformuję o zmianie sytuacji (m.in. zakończenia umowy o pracę, przebywania na urlopie bezpłatnym itd.)

Oświadczam, że dane zawarte w formularzu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. O każdej zmianie dotyczącej w/w danych zobowiązuję się niezwłocznie (najpóźniej w terminie 7 dni od daty zaistnienia zmiany) powiadomić Zleceniodawcę

	Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Urząd Gminy w Skrzyszowie moich danych osobowych w postaci numeru telefonu i adresu poczty mailowej, w celu prawidłowej realizacji przedmiotu zawartej umowy zlecenia/umowy o dzieło*
	


	
	
	–
	
	
	–
	
	
	
	
	
	

	              Data (DD-MM-RRRR)
	
	Podpis Zleceniobiorcy 


*     niepotrzebne skreślić 
**    minimalne wynagrodzenie w 2023 roku wynosi: od 01.01.2023 r. - 3490,00 zł brutto, a od 01.07.2023 r. - 3600 zł brutto 
KLAUZULA  INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH  
Zgodnie z art. 13 ust. 1–2 (dane zbierane bezpośrednio) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych zwane  RODO) Informujemy, że: 

1) Administratorem Pani/Pana  danych osobowych jest Gmina Skrzyszów, kod pocztowy 33-156 Skrzyszów 642, 
Dane kontaktowe: , tel. 146887000, e-mail: sekretariat@ug.skrzyszow.pl
2)  Gmina powołała Inspektora Ochrony Danych, z którym może się Pani/Pan skontaktować pod adresem e-mail: iod@ug.skrzyszow.pl
3) Pani/Pana dane  osobowe przetwarzane będą w celu realizacji umowy zlecenia/umowy o dzieło , ustalenia obrony i dochodzenia ewentualnych roszczeń wynikających z zawartej umowy, oraz w celach archiwalnych, na podstawie art.6 ust.1 lit. a) i b) RODO
4) Administrator nie będzie przekazywać Pani/Pana danych innym odbiorcom oprócz podmiotów upoważnionych na podstawie przepisów prawa np. ZUS, Urząd Skarbowy,  bank, ubezpieczyciel;
5) Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane nie dłużej niż jest to konieczne, tj. przez okres wyznaczony właściwym przepisem Kodeksu Cywilnego i ustawy o rachunkowości;

6) Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych, w tym prawo do uzyskania  kopii swoich danych, prawo ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia ich przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania:

7) Posiada Pani/Pan prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem (dotyczy tylko danych  pozyskanych na podstawie zgody);
8) Ma Pani/Pan  prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym jest Urząd Ochrony Danych Osobowych ( 00-193 Warszawa, ul. Stawki 2) gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie Państwa danych osobowych  narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych RODO;
9) Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego (poza obszar gospodarczy UE) ani do organizacji międzynarodowych;

10) W oparciu o przetwarzane dane osobowe Administrator nie będzie podejmował wobec Państwa zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji będących wynikiem profilowania.
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