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     OŚWIADCZENIE

                                                             do ubezpieczenia społecznego osoby wykonującej pracę 

                                                                  w ramach umowy cywilnoprawnej
1. Nazwisko i imię: ....................................................................................................................................................

2. Data urodzenia: ......................................................................................................................................................

3. PESEL : ..................................................................................................................................................................     

4. Miejsce zameldowania: ulica .........................................................................  nr domu ............  nr lokalu ..........
miejscowość .............................................. kod pocztowy ............................. poczta ...............................................

gmina .................................................. powiat .................................... województwo ...............................................

5. Adres do korespondencji:……………………………………………………………………………...………….
6. I N F O R M U J Ę:
  a/ że jestem zatrudniony(a) na podstawie umowy o pracę:*

na czas nieokreślony od dnia  …………………………………………………………………………..….
  
na czas określony w okresie :   od dnia  …………………………do dnia ……………………………….
 
w pełnym /niepełnym wymiarze ................... czasu pracy 
     ................................................................................................................................................................................ 

(nazwa i adres zakładu pracy – pracodawca)
	przekracza minimalne wynagrodzenie
	N I E  przekracza minimalne wynagrodzenie

	 
	 

	Data i pieczęć
	Data i pieczęć

	POTWIERDZENIE                                                               PRACODAWCY
	POTWIERDZENIE                                                               PRACODAWCY


 b/ jestem uprawniony(a) do emerytury / renty*  ustalonej decyzją:
        ………………………………………………………………………………………………………………………………………………

                                   Nazwa i adres instytucji:    ZUS lub innej instytucji (wojsko, policja ….)

       z dnia ……………………….. znak: ...................................................................................................................
c/  posiadam stopień niepełnosprawności:  TAK / NIE *

         jeśli TAK, proszę zaznaczyć stopień niepełnosprawności*:  znaczny,  umiarkowany,  lekki 

                     Okres na  jaki przyznano świadczenie  ……………………………………………………..…….….. 

                     Decyzja Nr ………………………………………..……..  z dnia …………………………...…….… 
d/ prowadzę działalność gospodarczą i w związku z tym, proszę zaznaczyć, jak niżej:


      
  opłacam składki na ZUS w pełnej wysokości


  opłacam składki na ZUS w obniżonej wysokości
e/ jestem studentem w wieku do ukończenia 26 roku życia:
    …..............................................................................................................................................................................................................................

                                                                     ( nazwa i adres uczelni, kierunek i rok studiów )
7. Oświadczam, że oprócz umowy zawartej z ANS w Koninie wykonuję umowę zlecenia  na rzecz:
a) umowa zlecenia   .....................................................................................................................................................
( nazwa i adres zakładu pracy )


Data zawarcia umowy    ……………………     Data zakończenia  umowy   ………………………….… 
 


    
Płatne jednorazowo za całą wartość umowy
. 

 
Płatne co miesiąc – wynagrodzenie brutto za m-c wynosi :  …………………...…......
b) umowa zlecenia   .....................................................................................................................................................
( nazwa i adres zakładu pracy )


Data zawarcia umowy    ……………………     Data zakończenia  umowy   …………………………… 

 


    
Płatne jednorazowo za całą wartość umowy
. 

 
Płatne co miesiąc – wynagrodzenie brutto za m-c wynosi :  …………………..
U W A G A 




                          












           
O  każdej  zmianie  zobowiązuję  się  powiadomić  ANS  w Koninie w formie pisemnej 
w ciągu 5 dni od dnia wystąpienia tych zmian.
W przypadku podania błędnych informacji, a także w razie nieprzekazania informacji o zmianie danych, które mają wpływ na opłacanie składek zobowiązuję się zwrócić płatnikowi opłacone przez niego do ZUS-u składki na ubezpieczenia społeczne (emerytalne, rentowe) finansowane ze środków ubezpieczonego oraz odsetki od całego powstałego zadłużenia.

Oświadczam, że powyższe oświadczenie wypełniłem (am) zgodnie z prawdą i że świadomy (a) jestem odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 kodeksu karnego za zeznawanie nieprawdy 
lub zatajenie prawdy.

Proszę o objęcie mnie dobrowolnym  ubezpieczeniem  chorobowym:
TAK  /  NIE*
*  niepotrzebne skreślić
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Akademia Nauk Stosowanych 
w Koninie z siedzibą przy ul. Przyjaźni 1, 62-510 Konin;

2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych nadzorującego prawidłowość przetwarzania danych osobowych, z którym można skontaktować się za pośrednictwem adresu e-mail: iod@konin.edu.pl; 

3. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celu zatrudnienia w ramach umowy cywilnoprawnej w Akademii Nauk Stosowanych w Koninie;
4. Podane dane będą przetwarzane na podstawie art. 221 § 1  ustawy z dnia 26 czerwca 1974r. Kodeks pracy (tekst jednolity: Dz.U. z 2020 r., poz. 1320 ze zm.) oraz Pani/Pana zgody 
na przetwarzanie danych osobowych;
5. Podanie danych w zakresie wynikającym z Kodeksu pracy jest obowiązkowe, pozostałe dane przetwarzamy za Pani/Pana zgodą na przetwarzanie;
6. Dane nie będą udostępniane podmiotom zewnętrznym z wyjątkiem przypadków przewidzianych przepisami prawa;
7. Dane przechowywane będą przez okres 5 lat od zakończenia zatrudnienia w ramach umowy cywilnoprawnej;
8. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie;

9. Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, które nie wynikają z Kodeksu Pracy przez Akademię Nauk Stosowanych, z siedzibą przy ul. Przyjaźni 1, 62-510 Konin 
w celu zatrudnienia w ramach umowy cywilnoprawnej w Akademii Nauk Stosowanych 
w Koninie.

Zostałem poinformowany o moich prawach i obowiązkach. Przyjmuję do wiadomości, 
iż podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne. 
 ...............................                                                    


  ................................................................. 
     (data)
                      




                        (podpis osoby składającej oświadczenie)
