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ZA.271.10.2022 ZALACZNIK NR 17 DO SWZ
(Zatacznik nr 8 do mowy)

Zatgcznik nr 17 do Instrukcji wprowadzonej zarzgdzeniem organizacyjnym nr 88/07
Prezydenta Miasta Gliwice z dnia 30 pazdziernika 2007 r.

OSWIADCZENIE dla celéw ustalenia obowigzku:
- ubezpieczen spotecznych,
- ubezpieczen zdrowotnych,
- zaliczki na podatek dochodowy od oséb fizycznych.

adres zamieszkania
(wpisac jezeli jest inny niz zameldowania)

dane osobowe [] ten adres nalezy poda¢ w druku PIT

do Urzedu Skarbowego

nazwisko wojewodztwo
imie pierwsze - s
—L - miejscowos¢
imie drugie
nazwisko rodowe gmina
Zleceniobiorcy powiat
data urodzenia poczta
PESEL kod pocztowy
NIP (dziataln. gosp.) ulica
obywatelstwo nr domu/nr lokalu
adres zameldowania adres do korespondencji
ten adres nalezy podaé w druku PIT do (wpisac jezeli jest inny niz zamieszkania)
Urzedu Skarbowego
wojewddztwo wojewoddztwo
miejscowos¢ miejscowosc
gmina gmina
powiat powiat
poczta poczta
kod pocztowy kod pocztowy
ulica ulica
nr domu/nr lokalu nr domu/nr lokalu
oddziat NFZ
Urzad Skarbowy (petny adres)

Oswiadczam, ze: zaznaczy¢ odpowiedni kwadrat

1. Jestem / nie jestem™ pracownikiem / zleceniobiorcg/ ..............coooii i *w innym,
niz Urzad Miejski w Gliwicach, zakladzie pracy i uzyskuje dochody miesieczne w wysokosci:

[ ] rowne lub przewyzszajgce minimalne wynagrodzenie za prace,

] nie przewyzszajgce minimalnego wynagrodzenia za prace
(minimalne wynagrodzenie za prace w 20....... r. Wynosi ........... zt brutto).



Nalezy wzig¢é pod uwage dochod, ktéry podlega osktadkowaniu sktadkami ZUS, zsumowany
ze wszystkich zrodet (umowa o prace, umowy zlecenia, $wiadczenia ZUS i inne). Ustalajgc dochdd
nalezy uwzgledni¢ indywidualnie kazdy miesigc, w ktérym trwa umowa cywilna, zawarta z Urzedem
Miejskim w Gliwicach, jak réwniez miesigc, w ktérym zostanie wyptacona nalezno$¢ z tej umowy.

2. Jestem / nie jestem™ emerytem/rencistg® - nremerytury/renty™............oooiii okres
pobierania renty: (dot. renty na czas okreslony)od ....................... o [0 J

3. Posiadam / nie posiadam * orzeczenie o niepetnosprawnosci/ niezdolnosci * do pracy w stopniu
.................................. , okres przyznaniaod .....................dO ...,

4. Jestem/nie jestem* osobg prowadzgcg dziatalno$¢ gospodarczg/osobg wspoipracujacyg *
i odprowadzam z tego tytutu sktadki na ubezpieczenie spoteczne.

[] wnosze o objecie obowigzkowymi ubezpieczeniami na czas trwania umowy zlecenie (zgodnie z art. 9
ust. 2a ustawy o systemie ubezpieczenh spotecznych);

] profil dziatalnosci nie jest zbiezny z trescig zawartej umowy zlecenie.
5. Jestem / nie jestem™* studentem / uczniem®.

6. Przebywam / nie przebywam™ na urlopie:
] wychowawczym dodnia .........c.oevuveneeneiniieininn,
[] bezptatnymdodnia .............ocooiiiiiiiiii,
] macierzynskim / rodzicielskim dodnia .................ococnl

] 0jCOWSKIM W OKI€SI€ .....ouiiiiiiiii e

7. Pobieram / nie pobieram* zasitek w wysokosci zasitku macierzynskiego (dotyczy osoby przebywajacej na
urlopie wychowawczym, z ktérg rozwigzano stosunek pracy w okresie cigzy).

8. Wnosze / nie wnosze* o objecie dobrowolnymi ubezpieczeniami: emerytalnym, rentowym, chorobowym®*.

*wtasciwe podkresli¢

Wyzej wymienione dane osobowe sg objete ochrong prawng na podstawie przepiséw Rozporzgdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (RODO).

Zobowigzuje sie do powiadomienia Urzedu Miejskiego w Gliwicach o wszelkich zmianach, dotyczgcych powyzszych
danych w terminie do 3 dni od dnia zaistnienia zdarzenia. Przyjmuje do wiadomosci, iz brak terminowego
powiadomienia o zmianach podlega karze grzywny o ktérej mowa, w art. 193 do 195 ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j. Dz.U. z 2021 r. poz. 1285 z pdzn. zm.). Oswiadczam, ze mam
prawo do wglgdu oraz zmiany moich danych osobowych.

miejscowosc, data podpis



