Oswiadczenie Stazysty

1. Dane osobowe

Nazwisko......ooeiiiii Imiona 1. ...ooooiiiiiiiiiiiis 2 e
Data urodzenia ...........ccocoevevunnene

Nazwisko TOdOWE .......cooviiiiiiiieieeeece e Obywatelstwo........ccoovviiiiiiiiannnnn.
PESEL ..o, TELEFON: ...
2. Adres zameldowania na stale mie jsce pobytu

WOIeWOAZEWO ..o Powiat .......ovvviiviiiiiiieeeen, Gmina ............cce...es
Ulica ....ooviiiiiiiiiiii Nrdomu .....ccooeeeveeneeeninnen. Nrmieszkania .............cccoceeeeeeeiennnnn.
MiEISCOWOSC .. enveeeeee e eeiee e, Kod pocztowy ..........coeevueennne. Poczta ..............

3. Adres zamies zk ania (jezeliadres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania na stale mlerce

pobytu)

WOoleWOdZEWO ... Powiat .....vvveiieeiiiiieie e Gmina...............c.eenee.
Ulica.....oooviiiiiiiiiiii, Nrdomu ........coovvviiieen Nrmieszkania .........ccoeeeevviieeeeeeeninnnnnn.
MIEJSCOWOSC .. vttt et e e, Kod pocztowy .......cccecvvieeiceennn.. Poczta.................
4. Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz adres zameldowania i adres zamieszkania)
WOoleWOdZEWO .....ceeeeeeeeceiiieceee e Powiat .....ovvveiieiiiieeeeeeee Gmina...............c.eenens
Ulica......ooooviiiiiiiiiie, Nrdomu .....cceeeeveineeeniiienne. Nrmieszkania .........ccoeeevvvveeeneeennnnnn.
MIEJSCOWOSC ..ottt et eaeas Kod pocztowy ...........ccovveeevvennnn. Poczta.................

5. Oswiadczenie dla celow powsze chne go ubezpie czenia zdrowotnego
5.1. Wlasciwy oddziat wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia...................ooeiininn...
5.2. Jestem: emerytem tak U nie
rencistg Utak  Unie
5.3. Posiadam orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci (niezdolnosci do pracy, grupy inwalidzkiej)
O tak U nie
Jesli wybrano TAK, okresli¢ orzeczony stopien niepenosprawnosci .........ooevveviiiiiiiiniennnennnne.
niezdolno$ci do pracy lub grupy nwalidzkiej.................ccooeeiiiiin.n
6. Oswiadczenie dla celow powsze chne go ube zpie czenia s pole czne go

6.1. (nalezy wybra¢ wtasciwe,jesi DOTYCZY , wypehi¢ ponizej)

Oswiadczam, iz jestem objety/a ubezpie cze niem e merytalnym i re ntowym z tytulu (wiasciwe wybrac):

U Stosunku pracy — jednoczes$nie osiggam/ nie osiggam z tytulu zawartej umowy/umow o prace
minimalne wynagrodzenie i zobowigzuje si¢ powiadomi¢ o przerwach w zatrudnieniu
QO Czonkostwa w spétdzielni produkcyjnej lub kotek roliczych
Q Stosunku stuzby w WP, Policji, UOP,SG, PSW, SW, SC
U Wykonywania umowy zlecenia na rzecz innego zleceniodawcy ( zbieg tytulu do ubezpieczen)
zawarta na okres od ............... do..oooninnnnn. w kwocie .................. wyplacanej w
miesigcu/cach ................... W WYSOKOSCI ....vvvnnennn. od ktorej sa odprowadzane sktadki
emerytalno-rentowe przez innego ptatnika
U Prowadzenia pozarolniczej dziatalno$ci gospodarczej na wlasne nazwisko z tytutu ktorej optacam sktadki
na ubezpieczenie spoleczne . - prosze podac kwote podstawy odprowadzanych

U Wykonywania pracy nakladczej
UZ innego tytutu (OkreSHE tytul ... i )

Rownoczesnie oSwiadczam, iz podstawa wymiaru skladek na ubezpieczenie
spoleczne emerytalne i rentowe z okreslonego przeze mnie tytulu w przeliczeniu na
okresy miesieczne, w ktorych umowa o staz bedzie wykonywana jest

od kwoty minimalnego wynagrodzenia (w roku 2022 - 3 010,00 z1 brutto).
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W przypadku zbiegu do tytulu ubezpieczen Stazysta zobowigzany jest, w kazdym miesigcu
przedstawi¢ dokument, z ktorego wynika, ze w w czasie trwania umowy o staz zawartej
z Powiatem Krakowskim, w okresach miesi¢cznych skladki do wysokosci kwoty minimalnego
wynagrodzenia za prace, sa oplacane przez innego platnika.

6.2. (wybra¢ wlasciwe,jesliDOTYCZY , wypehic ponizej)
Oswiadczam, iz jestem studentem/uczniem szkoty ponadpodstawowe;j 1 nie ukonczytem 26 lat.
(Dotaczy¢ kserokopig¢ legitymacji studenckiej lub szkolnej).

6.3. (wybra¢ wtasciwe, jesh DOTYCZY, wypemi¢ ponizej)
Oswiadczam, iznie jestem objety/a ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z zadnego tytutu.

7. Oswiadcze nie dla powiatowe go urze du pracy
Oswiadczam, iz . (wybra¢ wtasciwe) w rejestrze

bezrobotnych prowadzonym przez Powiatowy Urzad Pracyw ..........ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiene.

8. Oswiadcze nie dla celow dobrowolne go ube zpie cze nia s pole czne go/chorobowego

(wybra¢ wlasciwe) o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem emerytalnym i
rentowym/chorobowym.
Oswiadczam, iz ws zys tkie informacje s 3 zgodne ze s tane m faktycznym i prawnym, a dpowie dzialnos$ ¢
karna za podanie informacji niezgodnych z prawda lub ich zatajenie jest mi znana.

Zobowiazje sie do niezwlocznego poinformowania Powiatu Krakowskiego o wszelkich zmianach
dotyczaech tre$ci ninie jsze go o§ wiadcze nia oraz prze jmuje odpowie dzialnos ¢ z tytulu nie dotrzymania
powyZsze go zobowigmia.

Upowazniam Powiat Krakowski do dokonania w moim imieniu zgloszenia do ubezpieczenia
zdrowotnego i/lub spolecznego, o ile wykonywanie przeze mnie umowy o staz podlegaé bedzie tym
ubezpieczeniom zgodnie z obowigzujagcymi przepisami.

Na podstawie art. 9 ust. 2 lit. a) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych dotyczacych stanu zdrowia w celu wykonania umowy o staz.

Oswiadczam, ze jestem $wiadoma/my, iz podanie przeze mnie powyzszych danych jest
dobrowolne, jak rowniez jestem $wiadoma/my o prawie do wycofania niniejszej zgody w dowolnym
momencie, przy czym wycofanie zgody nie wplywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktdrego
dokonano na podstawie zgody prze jej wycofaniem.

w przypadku Stazysty niepemoletniego:

""" (ii'zi't'd 1podp1sStazysty) (data i podpis rodzica/opiekuna prawnego Stazysty)

Zweryfikowatem poprawnos¢ powyzszych danych:

(data i podpis pracownika Szkoly)
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