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OŚWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY
DLA CELÓW USTALENIA OBOWIĄZKU UBEZPIECZEŃ SPOŁECZNYCH
I UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
Z TYTUŁU ZAWARCIA UMOWY O PEŁNIENIU OPIEKI DYDAKTYCZNEJ
1. Nazwisko …………………………………………………………………………………...………………..
2. Imię ………………………………………………………………………………………………………….
3. Data urodzenia …………………………………… 3a. Obywatelstwo………………………………………
4. PESEL: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


5. Adres zamieszkania: 
Miejscowość……………………………………………………… Kod pocztowy…………………………

Gmina/Dzielnica………………………………………………………………………………………….….. 

Ulica………………………………………….………………… Numer domu …………. Lokalu…………
6. Numer telefonu:.....................................................6a. Mail:......................................................................

7. Urząd Skarbowy: Nr:............................. Miejscowość……………………………………………..…....
Ulica…………………………………………………………………….. Numer lokalu…………………….
8. Narodowy Fundusz Zdrowia…………………………………………………………………………..
(wpisać właściwy oddział NFZ)
9. Numer rachunku bankowego:

	Nazwa banku:
	

	Nr konta bankowego:
	-

-
-
-
-
-


	Imię 
i nazwisko posiadacza konta bankowego:
	


OŚWIADCZAM, ŻE:
10. JESTEM / NIE JESTEM* studentem do 26 roku życia.

11. JESTEM / NIE JESTEM* emerytem lub rencistą.

W przypadku jeśli Zleceniobiorca jest emerytem lub rencistą, proszę podań nr stosownej decyzji:

………………………………………………………………
12. POSIADAM / NIE POSIADAM* orzeczenia o stopniu niepełnosprawności. 

W przypadku jeśli Zleceniobiorca posiada orzeczenie o niepełnosprawności proszę podań stopień niepełnosprawności:

………………………………………………………………..

13. JESTEM / NIE JESTEM*  zatrudniona/-y na podstawie umowy o pracę lub mianowania.

14. POSIADAM/ NIE POSIADAM* innej formy zatrudnienia (umowy zlecenie lub  umowy o dzieło  innej niż umowa o pełnieniu opieki dydaktycznej w ramach projektu Śląskie. Inwestujemy w talenty - II edycja).

15. Obecne miejsce pracy ……………………………..………………………………….…………….…

…………………..……………………………..………………………………………………………..
(nazwa i adres  zakładu pracy  )

15a. Wynagrodzenie w ujęciu miesięcznym, za miesiąc poprzedzający podpisanie umowy o pełnieniu opieki dydaktycznej, ze stosunku pracy w kwocie brutto wyniosło (bezwzględnie należy oznaczyć właściwe za pomocą „X”): 

 CO NAJMNIEJ MINIMALNE WYNAGRODZENIE

 MNIEJ NIŻ MINIMALNE WYNAGRODZENIE

Uwaga! Od 1 stycznia 2017 roku minimalne wynagrodzenie wynosi 2 000,00 zł brutto. 
16. POZOSTAJĘ / NIE POZOSTAJĘ* w rejestrze bezrobotnych i poszukujących pracy. 
17. WNOSZĘ / NIE WNOSZĘ* o objęcie dobrowolnym ubezpieczeniem: emerytalnym i rentowym z tytułu umowy o pełnieniu opieki dydaktycznej
.

W przypadku złożenia wniosku o objęcie dobrowolnym (nieobowiązkowym) ubezpieczeniem (dotyczy m.in.  Zleceniobiorców, którzy  otrzymują wynagrodzenie miesięczne przewyższające kwotę 2 000,00 zł brutto), składki na te ubezpieczenia zostaną potrącone z wynagrodzenia z tytułu sprawowania opieki dydaktycznej – wynagrodzenie zostanie stosownie pomniejszone.
18. PROWADZĘ / NIE PROWADZĘ* działalność gospodarczą.
18a. Z tytułu prowadzenia działalności gospodarczej OPŁACAM / NIE OPŁACAM* składek społecznych 
w pełnej wysokości (nie opłacam składek społecznych na preferencyjnych warunkach).

19. OŚWIADCZAM, że JESTEM / NIE JESTEM* objęta/y ubezpieczeniami społecznymi z tytułu stosunku pracy lub z innych tytułów i łączne wynagrodzenie z tytułu mojego zatrudnienia stanowiące podstawę do ubezpieczenia społecznego w każdym miesiącu jest większe lub równe minimalnemu wynagrodzeniu określonemu zgodnie z obowiązującymi przepisami. 
PONADTO OŚWIADCZAM, ŻE:
20. W przypadku  utraty tytułu do ubezpieczenia innego niż umowa zlecenie zawarta z Urzędem Marszałkowskim Województwa Śląskiego niezwłocznie poinformuję o zmianie sytuacji.
21. Stan mojego zdrowia pozwala mi na realizację zlecenia objętego Umową o pełnieniu opieki dydaktycznej.

22. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym dokumencie, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U. z 2016 
poz 922).

23. Dane zawarte w niniejszym dokumencie są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. 

24. O wszelkich zmianach danych zawartych w niniejszym dokumencie zobowiązuję się poinformować w terminie 7 dni od daty zaistniałej zmiany.

…………………………………………………..

Data i czytelny podpis Opiekuna dydaktycznego (Zleceniobiorcy)
* - niewłaściwe skreślić
Załącznik: Formularz ZUS właściwy ze względu na poziom wynagrodzenia uzyskiwanego w szkole (ZUS ZUA lub ZUS ZZA), niezbędny do zgłoszenia opiekuna do ubezpieczenia zdrowotnego. Dostarczenie formularza ZUS jest obowiązkowe.
� nie dotyczy ubezpieczenia zdrowotnego, które jest obligatoryjne przy zawieraniu umowy zlecenie.





Projekt „Śląskie. Inwestujemy w talenty – II edycja” jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej 
w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego


