Zatacznik nr 1

OSWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY
(dla 0s6b niebedacych pracownikami UJ CM)
Ja, nizej podpisany/a, o§wiadczam, ze:
1) Jestem objety/a ubezpieczeniem spotecznym z tytutu zatrudnienia na podstawie umowy 0 prace W wymiarze
B -1 £ L (1 O PEUR PP (nazwa zaktadu pracy)
i moje wynagrodzenie miesigczne, ktore jest podstawa naliczania sktadek na ubezpieczenia spoteczne jest wyzsze od
minimalnego wynagrodzenia TAK/NIE*
2) Jestem objety/a ubezpieczeniem spotecznym z tytutu wykonywania umowy/dw zlecenia u innego zleceniodawcy
0. O , ktérej podstawa wymiaru sktadek na ubezpieczenia emerytalno-rentowe

w przeliczeniu na okres miesiaca jest wyzsza od minimalnego wynagrodzenia TAK/NIE*

(jesli TAK, nalezy dolaczy¢ zaswiadczenie 0 wynagrodzeniu)
3) Jestem objety/a ubezpieczeniem spotecznym z innego tytutu (OKreSIi¢ tytud)........coovovevieeviveeiieeeeeeee e

4) Prowadzgdziatalno$¢ gospodarczaiz tego tytutu optacamsktadkinaubezpieczenie spoteczne, TAK/NIE*
ktorych podstawa wymiaru wynosi:
a) nie mniej niz 30% kwoty minimalnego wynagrodzenia, do dnia ... ................ TAK/NIE*

b) nie mniej niz 60% prognozowanego przecigtnego wynagrodzenia miesigcznego TAK/NIE*
5) Przedmiot zawieranej umowy nie pokrywa si¢ z przedmiotem prowadzonej przeze mnie dziatalno$ci gospodarczej.
6) Przebywam lub bgde przebywal/a na urlopie bezptatnym lub wychowawczymod .................. 0 [0 RS TAK/NIE*

7) Jestem uczniem/studentem i nie ukonczytem(am) 26 lat TAK/NIE*
(jesli TAK, nalezy dostarczy¢ zaswiadczenie ze szkoty/uczelni 0 posiadaniu statusu ucznia/studenta)

8) Mam ustalone prawo do emerytury/renty od dnia............... dodnia......cc....... nremerytury/renty...........ouee.. TAK/NIE*

9) Posiadam orzeczenie o stopniu niepenosprawnosci...........cceveeveveevererverenenee. TAK/NIE*
(jesli TAK, okresli¢ stopien i dolaczy¢ kserokopig orzeczenia)

10) Wnosze¢ 0 objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem emerytalno-rentowym TAK/NIE*

11) Wnosze¢ 0 objgcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym TAK/NIE*

Zobowiazuje sie poinformowa¢é¢ Zleceniodawce 0 wszelkich zmianach dotyczacych tresci powyzszego o$§wiadczenia
w terminie 7 dni od momentu zaistnienia tych zmian, pod rygorem ponoszenia odpowiedzialno$ci finansowej
za zobowigzania powstale w wyniku niedopelnienia obowiazku. Wszelkie skutki wynikajace z podania informacji
nieterminowo lub niezgodnych ze stanem faktycznym, obciazaja Zleceniobiorce.

* wlasciwe zaznaczyé

Data wypetnienia Podpis Zleceniobiorcy

Wyrazam zgod¢ na wprowadzenie do bazy danych i przetwarzanie moich danych osobowych obecnie
i W przysztosci (zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochrgnie danych osobowych)
przez Uniwersytet Jagiellonski - Collegium Medicum z siedzibg w Krakowie przy ul. Sw. Anny 12 w celach
zwigzanych z realizacja umowy oraz jej rozliczeniem i sprawozdawczoscig.

Stosownie do art. 24 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych kazdej osobie przystuguje prawo do kontroli
przetwarzanych danych, ktére jej dotycza, zawartych w zbiorach danych, dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawienia.

Data wypetnienia Podpis Zleceniobiorcy
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