Wpisz imię i nazwisko pracownika odpowiedzialnego za dostarczenie kompletnych dokumentów, według poniższych wymagań.
Imię i nazwisko, nazwa jednostki merytorycznej (Katedry, Działu) tel. kontaktowy pracownika odpowiedzialnego za dostarczenie kompletnych dokumentów do Sekcji Płac.
OŚWIADCZENIE nr 2 (do umowy zlecenia)
(WYPEŁNIAĆ CZYTELNIE - DRUKIEM)

	Nazwisko: wpisz nazwisko
	Imiona: wpisz imiona

	Data  urodzenia: wpisz datę urodzenia
	

	Obywatelstwo: wpisz obywatelstwo
	

	PESEL wpisz 11 cyfr numeru PESEL
	Numer telefonu wpisz numer telefonu

	Identyfikator podatkowy  (wypełnić gdy nie jest nim PESEL) wpisz identyfikator

	Wyrażam zgodę na przesłanie dokumentu PIT i/lub RMUA w formie elektronicznej na adres mailowy:  podaj pełny adres mailowy

	Nr rachunku bankowego, na który ma być przekazane wynagrodzenie 
wpisz 26 cyfr numer rachunku bankowego

	Adres zamieszkania (do PIT):   
	

	Kraj: wpisz kraj
	Województwo: wybierz z listy

	Powiat: wpisz powiat
	Gmina: wpisz gminę

	Miejscowość: wpisz miejscowość	
	

	Szczegółowe dane adresowe: wpisz ulicę, nr budynku i lokalu

	Kod pocztowy: wpisz kod pocztowy
	Poczta: wpisz miejscowość właściwą dla kodu pocztowego 

	Przynależność do  NFZ:  wybierz NFZ z listy

	Urząd skarbowy (nazwa i dokładny adres): wpisz nazwę i dokładny adres Urzędu Skarbowego

	Jako Zleceniobiorca oświadczam że: w czasie trwania umowy zawartej w okresie

	od wybierz datę do wybierz datę

	☐* Nie mam innego tytułu do ubezpieczeń społecznych 

	☐* Mam inny tytuł do ubezpieczeń społecznych jakim jest:

	☐* umowa o prace, z której otrzymuję wynagrodzenie miesięczne w kwocie wybierz z listy, stanowiące podstawę do ubezpieczeń społecznych (dołącz załącznik nr 1) oraz 

	☐* nie przebywam na urlopie bezpłatnym/wychowawczym/rodzicielskim/macierzyńskim

	☐* przebywam na urlopie wybierz z listy w okresie od wybierz datę do wybierz datę

	☐* umowa zlecenia (inna niż w UEK) w okresie od wybierz datę do wybierz datę , od której w każdym miesiącu są odprowadzane składki na ubezpieczenie społeczne w kwocie  wybierz z listy (dołącz załącznik nr 2)

	☐* działalność gospodarcza, z której wybierz z listy oraz umowa zlecenia (zawarta w UEK) nie jest wykonywana w ramach tej działalności. (dołącz załącznik nr 2)

	 ☐* stypendium doktorskie, które otrzymuję co miesiąc jako doktorant Szkoły Doktorskiej w kwocie wybierz z listy  (dołącz załącznik nr 2)

	☐* inny tytuł do ubezpieczeń społecznych (emerytalnego i rentowego w okresie od wybierz datę do wybierz datę jakim jest wpisz tytuł. Z tego tytułu w każdym miesiącu są odprowadzane składki na ubezpieczenie społeczne od kwoty wybierz z listy  (dołącz załącznik nr 2)

	☐* Nie posiadam orzeczenia o niepełnosprawności 

	☐* Posiadam orzeczenie o niepełnosprawności w stopniu wybierz z listy

	☐* Nie jestem emerytem

	☐* Jestem emerytem wpisz numer świadczenia

	☐* Nie jestem rencistą

	☐* Jestem rencistą wpisz numer świadczenia

	☐* Nie jestem studentem

	☐*Jestem studentem wybierz z listy, rok studiów wpisz rok, data przewidywanego złożenia egzaminu dyplomowego wprowadź datę,  (w załączeniu ksero aktualnej legitymacji studenckiej)

	☐* Nie jestem uczniem

	☐* Jestem uczniem. Przewidywana data ukończenia szkoły wprowadź datę,  (w załączeniu ksero aktualnej legitymacji szkolnej)

	☐* Wnoszę o dobrowolne objęcie ubezpieczeniem chorobowym. 

	Zgodnie Ustawą o Pracowniczych Planach Kapitałowych, osoby w wieku od 18 do 55 lat, których umowa spełnia warunki do przystąpienia do PPK automatycznie zostaną jego uczestnikami. W przypadku rezygnacji z PPK należy wypełnić Deklarację o rezygnacji  z dokonywanych wpłat do PPK (w załączeniu)


*Zaznacz właściwe

Oświadczam, że dane zawarte w formularzu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym i zobowiązuję się w terminie 3 dni kalendarzowych zgłosić każdą zaistniałą zmianę.
Upoważniam pracownika Sekcji Płac Uniwersytetu Ekonomicznego w Krakowie do podpisania druku zgłoszeniowego do ubezpieczeń społecznych i/lub ubezpieczenia zdrowotnego w moim imieniu.
Odpowiedzialność karna skarbowa za podanie danych niezgodnych z prawdą jest mi znana.
Wszelkie szkody i koszty wynikające ze zmiany treści oświadczenia (w przypadku nie zgłoszenia zmian) zobowiązuję się pokryć z własnych środków.



……………       ………………………………………
                                                             	  data                                podpis Zleceniobiorcy
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