F O R M U L A R Z       DO    U B E Z P I E C Z E Ń
UMOWA O PRACĘ/UMOWA ZLECENIE
 
Nazwisko:………………………………………	Imiona: 	…………………………		……………………………..	                        
                                                                                                                    pierwsze Imię                                                       drugie Imię
	PESEL 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Urząd Skarbowy…………………………….
Nazwisko rodowe..……………..……………	Obywatelstwo……………………………
Imię ojca  ………………………………..….		Imię matki ……..…………….……..……
Data urodzenia…………………………....…	Miejsce urodzenia ……..………………… 
DANE DOTYCZĄCE ADRESU   ZAMELDOWANIA  (stałe miejsce pobytu)
Kod pocztowy ………………….…..	Miejscowość ……………………………………..
Ulica ….……………………………	Nr domu …………….	Nr lokalu …………….
Województwo ……………………..	Powiat  ………………	Gmina …………….…	Telefon ...……..…….….…
adres e-mail:………………………………………………………………………………………………….
 Czy adres zamieszkania jest inny niż zameldowania ? TAK / NIE* Jeżeli tak, podać adres poniżej.
ADRES  ZAMIESZKANIA/KORESPONDENCYJNY
Kod pocztowy ………………….…..	Miejscowość ……………………………………..
Ulica ….……………………………	Nr domu …………….	Nr lokalu …………….
Województwo ……………………..	Powiat  ………………	Gmina …………….…
Oddział NFZ …………………………		Nazwa Banku………………………………………………………..………………
Numer konta bankowego 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




O Ś W I A D C Z E N I E     D O     U B E Z P I E C Z E Ń


1.      Ja, niżej podpisany(a) oświadczam, że posiadam prawo do:
         - emerytury  NIE / TAK*   nr  emerytury……………………………………………...……………………….
         - świadczenia przedemerytalnego  NIE / TAK*  nr świadczenia……………………….……………..………
         - renty  NIE / TAK* nr renty……………………………………………………………………………………  
Rodzaj renty:
- inwalidzka 	NIE / TAK*
- socjalna	NIE / TAK*
- rodzinna	NIE / TAK*
- wypadkowa	NIE / TAK*
 renta przyznana od dnia ……………………………..………………do dnia  ……………………….…….….……..………………..
- posiadam stopień niepełnosprawności NIE / TAK* ( lekki, umiarkowany, znaczny* -  kopia zaświadczenia o stopniu niepełnosprawności )

 2.     Jestem zatrudniony(a) w innej firmie na:
         umowę o pracę    NIE / TAK*  i osiągam przychód miesięczny  równy lub wyższy od płacy minimalnej TAK/NIE
w firmie………..…………………………………...……………………………………………………..………………………….…
                                                                                                                                        ( nazwa i adres firmy)
        umowę -zlecenie  NIE / TAK* i osiągam przychód miesięczny[cykliczny] równy lub wyższy od płacy minimalnej TAK/NIE
        w firmie…………………………..…………………….………………………………………………………………………………..
		                                                                                         ( nazwa i adres firmy)
3.     Prowadzę pozarolniczą działalność gospodarczą   NIE / TAK* 
        z tego tytułu opłacam składki na ubezpieczenia społeczne w pełnej wysokości 		NIE /TAK*
        z tego tytułu opłacam składki na ubezpieczenia społeczne preferencyjne ( mały ZUS) 	NIE /TAK*
        z tego tytułu opłacam składki tylko na ubezpieczenie zdrowotne				NIE/ TAK* 
          						 

4. Jestem uczniem NIE / TAK *…………………………………………………………….………………….…………………………
                                                                                                    [podaj  nazwę szkoły , tryb nauczania( dzienny, wieczorowy, zaoczny)  i rok nauki]
        numer legitymacji szkolnej i data ważności………………………….………………….………….

 5. Jestem studentem i nie ukończyłem 26 roku życia NIE /TAK *………………..…………………………………………………
         ………………………………………………………………………………………………………………………………………
        [podaj  nazwę uczelni , tryb nauczania( dzienny, wieczorowy, zaoczny)  i rok nauki]
        numer legitymacji studenckiej i data ważności………  ………………….………………….…………..
6.  Wykształcenie: podstawowe/gimnazjalne/ zasadnicze/średnie/wyższe)
7.     Jestem zarejestrowany w Powiatowym Urzędzie Pracy  NIE/TAK* w …………………………………………………….
i pobieram/nie pobieram*  zasiłek dla bezrobotnych
      
8.     Zleceniobiorca  nie wnosi / wnosi*  o objęcie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym z tytułu umowy zlecenia.


9.  Czy ubezpieczony zgłasza do ubezpieczenia  zdrowotnego członków rodziny?  TAK / NIE *  
Jeżeli TAK  proszę wypełnić załącznik nr 1 do formularza : „ Dane o członkach rodziny ubezpieczonego”    


Oświadczam, że  zobowiązuje się poinformować na piśmie o każdej zmianie w stosunku do powyższych danych w nieprzekraczalnym terminie 5 dni.  Dane zawarte w formularzu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. Oświadczenie jest integralną częścią umowy i wiąże strony w czasie jej obowiązywania.


…………….………………………..…………………..…………………..
[bookmark: _Hlk512164195]* niepotrzebne skreślić                			                                         	DATA I PODPIS  UBEZPIECZONEGO

Oświadczam, że zostałam/łem poinformowana/y o tym, że:
1. Administratorem moich danych osobowych jest Fundacja AKME z siedzibą: ul. Wachowiaka 8A, 60-681 Poznań, wpisana do rejestru przedsiębiorców oraz rejestru stowarzyszeń i innych organizacji społecznych i zawodowych, fundacji oraz samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej pod numerem KRS: 0000499852, NIP: 7773238150, REGON: 302700614, z którym można kontaktować się pod adresem mailowym: biuro@fundacja-akme.pl
1. Moje dane osobowe przetwarzane będą w celu:
1. realizacji umowy zawartej w wykonaniu  projektów o dofinansowanie których stroną jest Administrator (na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO);
1. wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na Administratorze (na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO);
1. dochodzenia lub zabezpieczenia roszczeń (na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f RODO);
1. [bookmark: _Hlk512181484][bookmark: _Hlk512513689][bookmark: _Hlk512165567]Moje dane osobowe przetwarzane w celu realizacji umowy będą przechowywane przez okres obowiązywania umowy, a po jego upływie przez okres niezbędny do:
1. zakończenia projektów o dofinansowanie których stroną jest Administrator i w wykonaniu których umowa została zawarta;
1. zabezpieczenia lub dochodzenia roszczeń;
1. wypełnienia obowiązku prawnego Administratora (np. wynikającego z przepisów podatkowych i rachunkowych).
[bookmark: _Hlk512181390][bookmark: _Hlk512181582][bookmark: _Hlk512166390]         4.      Posiadam prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych.
5. Posiadam prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uznam, że przetwarzanie moich danych osobowych narusza przepisy RODO;
6. [bookmark: _Hlk512181642][bookmark: _Hlk512166508]Moje dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany.
7. [bookmark: _Hlk512181291][bookmark: _Hlk512181278]   Moje dane osobowe mogą być przekazywane podmiotom przetwarzającym je na zlecenie, to jest  podmiotowi obsługującemu księgowość, firmom       
          windykacyjnym;
8. [bookmark: _Hlk512181335]Moje dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej.”

……………..……………………………………….
									DATA I PODPIS  UBEZPIECZONEGO



