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FORMULARZ DO UBEZPIECZEN

DANE DOTYCZACE ADRESU ZAMELDOWANIA (state miejsce pobytu)

Kod pocztowy .....c.ooveviiiiiiiniiinn MIEJSCOWOSE oovniiiiniie e e e S SRS SRR ST AN 0 e e nma s
ULCR . e e Nrdomu ......oovviviiieiniiiiiein, Nrlokalu .....c.cooevivivinninnnn.
WOIEWOZIWO ....oovevreerieeeeirereicsinan Powiat .........c.cooil Gmina .........cooooiiiiieninn, telefon .......oovveeivnnennnnn,

[

OSWIADCZENIE DO UBEZPIECZEN

Ja, nizej podpisany(a) o§wiadczam, ze posiadam prawo do:

-emerytury NIE / TAK® NI CMEIYIUIY . ..oov ittt e et e e e e e, (kopia decyzji przyznania)
- Swiadczenia przedemerytalnego NIE / TAK* nr $wiadezenia..........coooooeeiveie e (kopia decyzji przyznania)
=renty NIE / TAK® 0 TomtY cooe i e e e e e e, (kopia decyzji przyznania)

renta przyznana od dnia ..........cocoiiii i dodnia ..o

- posiadam stopiefi niepetnosprawnosci NIE / TAK* ( lekki, umiarkowany, znaczny® - kopia zaswiadczenia o stopniu niepetnosprawnosci )

Jestem zatrudniony(a)

na podstawie umowy o pracg za wynagrodzeniem miesigcznym réwnym lub wyzszym od minimalnego wynagrodzenia za prace

NIE / TAK* ................... (jesli zaznaczono TAK poda¢ dat¢ podjecia zatrudnienia), i osiagam przychéd —miesieczny w

................................................ (nazwaladresprawdawcy)
na podstawie innej umowy zlecenia/o dzieto, od ktorej sa potracane skladki emerytalno-rentowe NIE / TAK*

i osiggam przychod miesieczny w wysokoSci Brutto..............oooo i zt

( nazwa i adres zleceniodawcy)

Prowadze pozarolnicza dzialalno$é gospodarcza NIE / TAK*



z tego tytutu optacam skitadki na ubezpieczenia spoteczne w pelnej wysokosci od podstawy wymiaru wynoszacej co najmniej 60%
prognozowanego przecigtnego wynagrodzenia (tj. w 2018 roku 2.665,80z1) NIE /TAK*
z tego tytutu optacam sktadki tylko na ubezpieczenie zdrowotne NIE/ TAK*

4. Jestem objety(a) obowigzkowymi ubezpieczeniami spotecznymi z innego tytutu (jakiego?)

....................................................................................... NIE/TAK*
5. Posiadam inne dochody NIE / TAK* .......oviiiiiiniiinineessoeeeeieseen miesigcznie brutto w Kwocie. ......oovvveiiiiinn... zt
(wymieni¢ jakie)
6. Jestem uczniem NIE / TAK *. ...t e e
(wymieni¢ nazwe szkoty i rok nauki)
Jestem studentem NIE / TAK® ... e
(wymieni¢ nazwg uczelni i rok nauki )
numer legitymacji studenckie]...............ooiu i nie ukonczylem 26 roku zycia.
7. Jestem zarejestrowany w Powiatowym Urzedzie Pracy NIE/TAK* w ......... oo oc Mok numer ewidencyjny ............cce........
8. Przebywam na:
- urlopie wychowawczym NIE/TAK* ...............c.............(podaé date od kiedy do kiedy)
- urlopie bezptatnym NIE/TAK* .............ccccocesrurunnnn...(podac date od kiedy do kiedy)

9. Zleceniobiorca nie wnosi/wnosi* o objecie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym z tytutu umowy zlecenia.

10. Zleceniobiorca nie wnosi/wnosi* o objecie dobrowolnym ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytutu umowy zlecenia.

Zgodnie z art. 233 § 1 kodeksu karnego o$wiadczam, ze wszystkie informacje zawarte w o§wiadezeniu s3 zgodne ze
stanem faktycznym i prawnym, a odpowiedzialno$¢ karna za podanie informacji niezgodnych z prawdg lub ich
zatajenie jest mi znana.

Oswiadczam, 7e zobowigzuje si¢ do niezwlocznego poinformowania na piSmie Pracodawcy/Zleceniodawey o
wszelkich zmianach dotyczacych tresci niniejszego o§wiadczenia w terminie nie péZniej niz 5 dni od zaistnienia
zmiany oraz przejmuj¢ odpowiedzialno$¢ z tytulu niedotrzymania powyzszego zobowiazania.

Upowazniam Zleceniodawce do dokonania w moim imieniu zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze w przypadku koniecznosci objecia niniejszej umowy obowigzkowg skladky na
ubezpieczenie emerytalne oraz rentowe i/lub zdrowotne Pracodawca/Zleceniodawca dokona takiego zgloszenia oraz
naliczy stosowne skladki, ktore zostang potracone z mojego wynagrodzenia oraz przekazane do ZUS.

Jednoczesnie przyjmuj¢ do wiadomosci, Ze nieprawidlowe wypelnienie oraz nieterminowe zlozenie o§wiadczenia/
powiadomienia o zmianie danych osobowych lub sytuacji zawodowej moze uniemozliwi¢ poprawna i terminowg
realizacje wyplaty lub spowodowac¢ nieprawidlowosci w dokumentacji zgloszeniowej, badz rozliczeniowej wzgledem
ZUS, co moze skutkowa¢ konieczno$cia zlozenia korekty i uregulowaniem naleznych zobowigzan (w tym odsetek),
ktérymi zostane obciazony/a.

Oswiadczenie jest integralng czeScia umowy i wigze strony w czasie jej obowiazywania.

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady(UE) 2016/679 w sprawie ochrony o0s6b fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia Dyrektywy 95/46/WE z dnia 27
kwietnia 2016 r. (DZ. Urz. UE L 119 z 04. 05. 2016), zwanego dalej ,RODO”, informujemy, ze:

1) Administratorem danych osobowych przetwarzajacym Pani / Pana dane osobowe Caritas Diecezji Koszalinsko-Kotobrzeskiej, ul. ks.
Bpa Czestawa Domina 8, 75-061 Koszalin.

2) Pani/ Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu wykonywania zadari w ramach umowy zlecenia na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b i
¢ RODO w zwigzku trescig art. 734-751 Kodeksu cywilnego.

3) Pani/ Pana dane osobowe mogg by¢ udostgpniane odbiorcom upowaznionym do ich otrzymywania na podstawie przepiséw prawa i
odrgbnych uméw ze zobowigzaniem do dalszego przetwarzania danych zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

4) Pani / Pana dane osobowe przetwarzane beda wylacznie w celu realizacji umowy, w tym w celach ksiggowych, sprawozdawczych i
analitycznych, za$ zgoda na przetwarzanie danych wyrazona jest na czas niezbgdny dla realizacji umowy i obowiazku archiwizacji.

5) Posiada Pan / Pani prawo do zadania od administratora dostgpu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunigcia tych
danych ze zbioru zgodnie z obowigzujacymi przepisami lub ograniczenia przetwarzania.

6) Podanie przez Pana/Panig danych jest dobrowolne i moze zostaé w dowolnym momencie wycofane. Jednak odmowa ich podania
uniemozliwia realizacje umowy, a pézniejsze wycofanie zgody nie bgdzie miato wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania danych
do czasy wycofania zgody.

7) Ma Pan / Pani prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (ul. Stawki 2,
00-193 Warszawa) w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych przez administratora.

* zakresli¢ wiasciwg odpowiedZ w nastgpujacy sposéb ——— O

DATA I PODPIS UBEZPIECZONEGO/ZLECENIOBIORCY



