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Zatacznik nr 3 do zapytania ofertowego

Imi¢ 1 nazwisko, nazwa jednostki merytorycznej (Katedry, Dziatlu) tel. kontaktowy pracownika
odpowiedzialnego za dostarczenie kompletnych dokumentéw do Sekcji Plac.

OSWIADCZENIE nr 2 (do umowy zlecenia)
(WYPELNIAC CZYTELNIE - DRUKIEM)

Dotyczy:
nr rejestru P z centralnego rejestru umow zlecenia i o dzielo ............................e
lub umowy zawartej w dniu ...
lub umowy nr (nadawany przez jednostke merytorycznag) .............ccocooevveiiieienencnnnnnn
1. Nazwisko: ..o 11001 (0) 0 RN
2. Data urodzenia: ............ccocveviiiiiiiiiiin.n
3. IMigojea ..ot Imig matki ........cocoovviiiiiii
4, PESEL ...ccoiiiviiiniiiieiiinicinicineccnnens
5. ldentyfikator podatkowy (wypehi¢ gdy nie jest nim PESEL)ueeueeecesensensescscnsansencenses
6. Nr rachunku bankowego na ktory ma by¢ przekazane wynagrodzenie

7. Adres zamieszkania (do PIT):

Kraj: WOJEWOdZtWO: ..o
POWIAL: ottt 231010 0 b
MIEJSCOWOSC .. vevineeieiiiiieeaieenannn. ul./os. cooiiii nr domu/lokalu ..............
kod pocztowy ................ POCZLA v tel. kontaktowy ................

8. Przynalezno$¢ do NFZ (podac symbol) .........ccoovriiiiiiiiiiiiiiiieeceeeee

9. Urzad skarbowy (nazwa i doktadny adres): Nazwa ...,
Mi€JSCOWOSC ...eveenveiieiiiieeieeieniene Ul 0r...oooenn.

10. Moja miesi¢czna podstawa wymiaru skladek na ubezpieczenia spoteczne (emerytalne
1 rentowe) z tytutu zatrudnienia na podstawie umowy o prace na czas nieokreslony/
okreslony do dnia .......ccceeeee.™ W (nazwa, adres i NIP =zakladu  pracy)

........................................................................................... przekracza
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kwote 4300 zlotych/ wynosi ........... zlotych*. W zalaczeniu przedktadam
zaswiadczenie z zaktadu pracy (zalacznik nr 1).

11. Posiadam inny tytut do ubezpieczen spotecznych (emerytalnego i rentowego)  okresie od
................. do .................. jJakim jest (nazwa tytulu) ................ccociii
Sktadki sa potragcane i odprowadzane przez (nazwa Platnika skladek spotecznych)
................................................... , a miesieczna podstawa wymiaru sktadek na
ubezpieczenia spoteczne (emerytalne 1 rentowe) z tego tytulu wynosi ............... ztotych.
(zalacznik nr 2)

12. Przebywam na urlopie: bezptatnym- tak/nie*, macierzynskim tak/nie*, rodzicielskim

tak/nie* wychowawczym tak/nie*; w okresic od ................. do..oiiii

13. Prowadze¢/ nie prowadze* dziatalno$¢ gospodarcza, z ktérej optacam sktadki na
ubezpieczenia spoteczne (emerytalne i rentowe), a przedmiot umowy nie jest zwigzany
z tg dziatalnos$cig.
Korzystam/ nie korzystam* z preferencyjnej formy optacania sktadek na ubezpieczenia
spoteczne (emerytalne i rentowe) z tytutu prowadzenia dziatalnosci gospodarcze;j.
Podstawa na ubezpieczenia spoleczne (emerytalne i rentowe) w tytutu prowadzenia
dzialalnosci gospodarczej wynosi ............... ztotych. (zalaceznik nr 2)

14. NFemerytury .........oooveiueieiiiiiiiieieinn

I5.Nrrenty ....ooovvvviiiiiiiiienn.. stopien NiepenosSprawnoscl ......ooovveenvivieneennnnnn.

16. Jestem studentem: tak/nie | stopnia, Il stopnia, jednolitych magisterskich* rok

StUdIOW......; NAZWA UCZEINI. ...
data przewidywanego ztozenia egzaminu dyplomowego...........ooevviviiiiiiinnnennnnnn.
nr legitymacji studenckiej .................... wazna od................... do..oooiiiiiii
(w zalaczeniu ksero waznej legitymacji studenckiej)

17. Wnosze¢ o dobrowolne objecie ubezpieczeniem chorobowym: tak/nie*

18. Zgodnie Ustawg o Pracowniczych Planach Kapitatowych, osoby w wieku od 18 do 55 lat,
ktorych umowa spetnia warunki do przystapienia do PPK automatycznie zostang jego

uczestnikami. W przypadku rezygnacji z PPK nalezy wypeti¢ Deklaracje o rezygnacji
z dokonywanych wptat do PPK (w zalgczeniu)

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu s3 zgodne ze stanem prawnym
i faktycznym. Jestem swiadomy (-ma) odpowiedzialno$ci karnej za zeznanie nieprawdy lub
za zatajenie prawdy. Upowazniam pracownika Sekcji Plac Uniwersytetu Ekonomicznego w
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Krakowie do podpisania druku zgloszeniowego do ubezpieczen spolecznych/zdrowotnego w
moim imieniu.

Skutki prawne i finansowe blednie wypelnionego oswiadczenia lub nie poinformowanie o
wszelkich zmianach majacych wplyw na ubezpieczenia spoleczne i zdrowotne w terminie 3
dni od daty powstania tychze zmian obcigzaja zleceniobiorce.

* Niepotrzebne skresli¢

data podpis Zleceniobiorcy
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’\ Deklaracja o rezygnacji z dokonywania wptat
’\ ’I InVEStorS do Pracowniczych Planéw Kapitatowych (PPK)

\ sktadana do podmiotu zatrudniajgcego® (Art. 23 ust. 2 Ustawy o PPK)

Niniejszy formularz powinien zosta¢ wypetniony alfabetem taciriskim, pismem komputerowym lub pismem recznym — w takim przypadku powinien zostac¢
wypetniony wielkimi / drukowanymi literami, czamym lub niebieskim dtugopisem.

1. DANE OSOBY ZATRUDNIONEJ
Imig (imiona)
Nazwisko
Numer PESEL, a w przypadku oséb nieposiadajgcych numeru PESEL data urodzenia

Seria i numer dowodu osobistego lub numer paszportu albo innego dokumentu potwierdzajgcego
tozsamos¢ w przypadku oséb nieposiadajacych obywatelstwa polskiego

2. NAZWA PODMIOTU ZATRUDNIAJACEGO

3. OSWIADCZENIE OSOBY ZATRUDNIONEJ

Oswiadczam, ze rezygnuje z dokonywania wptat do PPK oraz posiadam wiedze o konsekwencjach ztozenia niniejszej deklaracji, w tym:

1) nieotrzymania wptaty powitalnej w wysokosci 250 zi, naleznej uczestnikom PPK (dotyczy uczestnika PPK, ktory nie nabyt uprawnienia do wptaty
powitalnej przed ztozeniem deklaraciji);

2) nieotrzymania dopfat rocznych do PPK w wysokosci 240 zt, naleznych uczestnikom PPK po spetnieniu warunkéw okreslonych w Art. 32 ustawy z dnia
4 pazdziemika 2018 r. o pracowniczych planach kapitatowych (Dz. U. z 2018r, poz. 2215, z pézn. zm.);

3) nieotrzymania wptat podstawowych finansowanych przez podmiot zatrudniajgcy w wysokosci 1,5 % wynagrodzenia.

Data i podpis Uczestnika PPK.

Data ztozenia deklaracji podmiotowi zatrudniajgcemu. Podpis osoby przyjmujgcej deklaracje w imieniu podmiotu zatrudniajgcego.

* Podmiot zatrudniajgcy oznacza:

a) pracodawce, o ktorym mowa w Art. 3 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy (Dz. U. z 2019 r. poz. 1040, z p6zn. zm.) — w stosunku do 0s6b zatrudnionych, o ktérych mowa w Art. 2 ust. 1 pkt18
lit a ustawy z dnia 4 pazdziemika 2018 . o pracowniczych planach kapitalowych,

b) naktadce — w stosunku do o0s6b zatrudnionych, o ktérych mowa w Art. 2 ust. 1 pkt 18 lit. b ustawy z dnia 4 paZdziernika 2018 r. o pracowniczych planach kapitalowych,

) rolnicze spékdzielnie produkcyjne lub spétdzielnie kétek rolniczych —w stosunku do 0s6b zatrudnionych, o ktérych mowa w Art. 2 ust. 1 pkt 18 lit. c ustawy z dnia 4 pazdziernika 2018 r. o pracowniczych
planach kapitatowych,

d) deceniodawce —w stosunku do os6b zatrudnionych, o ktérych mowa w Art. 2 ust. 1 pkt 18 lit. d ustawy z dnia 4 paZdziernika 2018 r. o pracowniczych planach kapitatowych,

€) podmiot, w ktérym dziata rada nadzorcza — w stosunku do oséb zatrudnionych, o ktérych mowa w Art. 2 ust. 1 pkt 18 lit. € ustawy z dnia 4 pazdziernika 2018 r. o pracowniczych planach kapitalowych.

Obowigzuje od 17.09.2019 n



