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                                  Załącznik nr 15 do zarządzenia nr 29/XV R/2020


                                                                    Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu z dnia 29 stycznia 2020 r.
                                 



Wrocław dnia,………………………

Oświadczenie zleceniobiorcy

Ja niżej podpisany/-a

imię nazwisko…………………………………………adres zamieszkania…………………………...…………

PESEL ……………………w przypadku prowadzenia działalności gospodarczej NIP.............................................

Data urodzenia .................................

Urząd Skarbowy ............................................................... 
Oświadczam, że:

1. Jestem/nie jestem* zatrudniony na podstawie umowy o pracę i z tego tytułu osiągam przychód 
w przeliczeniu na okres miesiąca równy co najmniej minimalnemu wynagrodzeniu,

2. Przebywam/nie przebywam* na urlopie bezpłatnym,

3. Przebywam/nie przebywam* na urlopie wychowawczym,

4. Podlegam/nie podlegam* obowiązkowym ubezpieczeniom emerytalnym i rentowym z innej umowy zlecenia i podstawa wymiaru składek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe (uzyskane w danym miesiącu wynagrodzenie) jest równa co najmniej minimalnemu wynagrodzeniu.

5. Podlegam/nie podlegam* obowiązkowym ubezpieczeniom emerytalnym i rentowym z tytułu prowadzenia pozarolniczej działalności i podstawa wymiaru składek, od której opłacam składki, jest równa co najmniej minimalnemu wynagrodzeniu, 

6. Mam/nie mam* ustalonego prawa do emerytury lub renty, numer świadczenia .........................................
7. Jestem/nie jestem** uczniem lub studentem i nie ukończyłem 26 lat,
8. Wnoszę/nie wnoszę* o objęcie mnie dobrowolnymi ubezpieczeniami emerytalnymi i rentowymi,

9. Wnoszę/nie wnoszę* o objęcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.
O wszelkich zmianach, dotyczących informacji podanych w pkt. 1-7 w oświadczeniu, zobowiązuję się powiadomić płatnika na piśmie w terminie 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.

                                Podpis…………………………………..…………..

*   niewłaściwe skreślić

** status ucznia ma osoba do 31 sierpnia roku, w którym kończy szkołę. Statusu studenta nie ma osoba, która kończy studia I stopnia licencjackie (inżynierskie), a od l października rozpoczyna studia uzupełniające. Status studenta osoba ta uzyskuje z dniem rozpoczęcia studiów II stopnia.

KLAUZULA INFORMACYJNA

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych podanych w oświadczeniu jest Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu, Wybrzeże L. Pasteura 1, 50-367 Wrocław (dalej jako Administrator). Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można się kontaktować pod adresem e-mail: iod@umw.edu.pl.
2. Podane w oświadczeniu dane osobowe będą przetwarzane w celu:

1) wypełnienia przez Administratora, jako płatnika składek na ubezpieczenie społeczne, obowiązków określonych w przepisach ustawy o systemie ubezpieczeń społecznych (Dz.U. 2017, poz. 1778) i innych ustawach krajowych oraz Rozporządzeniach Parlamentu Europejskiego 
i Rady (UE) dotyczących ubezpieczeń społecznych, 

2) wypełnienia przez Administratora, jako płatnika zaliczek na podatek dochodowy od osób fizycznych, obowiązków wynikających z przepisów ustawy o podatku dochodowym od osób fizycznych (t.j. Dz.U. 2018, poz. 200 z późn. zm.),

oraz w celach archiwalnych i statystycznych, a obowiązek podania Pani/Pana danych osobowych wynika z ww. przepisów. Podstawą prawną przetwarzania danych osobowych jest artykuł 6 ust. 1 lit. c Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku (Ogólne Rozporządzenie o Ochronie Danych osobowych – RODO).

3. Administrator nie udostępnia danych osobowych żadnym odbiorcom, z wyjątkiem przypadków, gdy obowiązek taki wynika z przepisów prawa powszechnie obowiązującego. 

4. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane w okresie rozliczania składek na ubezpieczenie społeczne, zaliczek na podatek dochodowy od osób fizycznych oraz w okresie archiwizacji ww. dokumentacji wynikającym z powszechnie obowiązujących przepisów prawa lub wewnętrznych regulacji Zamawiającego.

5. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo wniesienia sprzeciwu, przenoszenia danych, cofnięcia zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie (bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem) oraz prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych. 

6. Administrator nie stosuje zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, w tym „profilowania” danych osobowych w rozumieniu RODO.

Oświadczam, że zapoznałem się z powyższą klauzulą informacyjną.

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych podanych w oświadczeniu 
w celu wypełnienia przez Administratora, jako płatnika składek na ubezpieczenie społeczne oraz zaliczek na podatek dochodowy od osób fizycznych, obowiązków określonych w powszechnie obowiązujących przepisach prawa oraz w celach archiwalnych i statystycznych.   

…………………………………………………….

(data, podpis)

