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Załącznik nr 16
do zarządzenia nr  29/XV R/2020

Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu 

z dnia 29 stycznia 2020 r.

ZAŚWIADCZENIE O PRZYCHODACH OSIĄGNIĘTYCH  W INNYCH PODMIOTACH 
NIŻ UNIWERSYTET MEDYCZNY we WROCŁAWIU

………………………………

                            /data/


…………………………….

Pieczęć nagłówkowa
ZAŚWIADCZENIE

Zaświadcza się, że Pan/i ………………………………………………….……………………………. nr PESEL ……………………………………..

wykonuje pracę na podstawie: 

· umowy o pracę lub równorzędnej/innej* ………………………. (wpisać jakiej)

w okresie od ……………………… do …………………………………..

Z tytułu powyższej umowy ww. osoba otrzymuje miesięczne wynagrodzenie brutto stanowiące podstawę wymiaru składek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe w wysokości:

· niższej od minimalnego wynagrodzenia 

· równej lub wyższej od kwoty minimalnego wynagrodzenia 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

· umowy zlecenia/umowy o dzieło/innej*……………………….(wpisać jakiej)

w okresie od ……………………… do …………………………………..

w okresie od ……………………… do …………………………………..

w okresie od ……………………… do …………………………………..

Z tytułu powyższych umów ww. osoba otrzymuje miesięczne wynagrodzenie brutto stanowiące podstawę wymiaru składek na ubezpieczenia emerytalne i rentowe w wysokości:

· niższej od minimalnego wynagrodzenia 

· równej lub wyższej od kwoty minimalnego wynagrodzenia 

	Prawdziwość wyżej przedstawionych danych potwierdzam podpisem świadomy odpowiedzialności 
karnej wynikającej z art. 233 §1 kodeksu karnego: 
§1. Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8. 


…………………….………………….

pieczęć i podpis
*niepotrzebne skreślić
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 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 oraz w celach archiwalnych i statystycznych, a obowiązek ich podania 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, którego dotyczy oświadczenie 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, obowiązków określonych w powszechnie obowiązujących przepisach prawa oraz w celach archiwalnych i statystycznych.  

…………………………………………

(data, podpis)

