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Załącznik nr 3 do umowy zlecenia - WZÓR

Zleceniodawca:  Dolnośląska Agencja Rozwoju Regionalnego S.A.
INFORMACJA O DANYCH OSOBY ŚWIADCZĄCEJ PRACĘ NA PODSTAWIE UMOWY BEZOSOBOWEJ obowiązująca w roku 2014
Dane:      ( nowe        ( zmiana danych od dnia ..........................Rodzaj umowy: .............................
(np:  umowa zlecenie, umowa o dzieło, nr umowy)
	Data zawarcia umowy zlecenia/dzieło
	

	Data rozpoczęcia wykonywania umowy
	

	Data zakończenia umowy
	


W przypadku zleceniobiorców (nie dotyczy osób wykonujących dzieło):

Zleceniobiorca:

□ nie jest nigdzie zatrudniony na umowę o pracę,

□ jest zatrudniony na umowę o pracę w .............................................................................................. i uzyskuje







                  (pełna nazwa zakładu pracy)

 wynagrodzenie, w przeliczeniu na okres miesiąca, wyższe niż kwota minimalnego wynagrodzenia za pracę,

□ jest objęty obowiązkowymi ubezpieczeniami emerytalnymi i rentowymi z tytułu wcześniejszego zawarcia  innej umowy zlecenia lub umowy agencyjnej z innym niż DARR S.A zleceniodawcą- TAK / NIE

jeśli TAK proszę podać okres na jaki jest zawarta ta umowa od………………………. do …………………………

□ zleceniobiorca jest uczniem szkoły ponadpodstawowej / studentem w wieku poniżej 26 lat – TAK / NIE, jeśli TAK proszę załączyć kopię legitymacji szkolnej/studenckiej

□ zleceniobiorca prowadzi działalność gospodarczą i jest z tego tytułu objęty obowiązkowym ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym TAK/NIE

→ Zleceniobiorca wnosi o objęcie:

- dobrowolnym ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym* – TAK / NIE

 (*dotyczy zleceniobiorców podlegających obowiązkowo ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowemu z innego tytułu niż umowa zlecenie z DARR S.A.)


- dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym* – TAK / NIE

(*dotyczy zleceniobiorców, którzy objęci są obowiązkowo ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytułu umowy zlecenie z DARR S.A.)

	Nazwisko 
	
	Imię
	

	Drugie imię
	

	PESEL
	 /_ / _ / _ / _ / _ / _ / _ / _/ _/ _/ _/

	NIP
	

	Nr i seria dowodu lub paszportu
	

	Nr telefonu kontaktowego i adres e-mail
	

	Data urodzenia
	/ _ / _/ - /_ / _ / - / _ / _ /_ / _ /
	Nazwisko rodowe
	

	Adres zameldowania

	Ulica 
	
	nr domu / mieszkania
	

	Kod pocztowy
	/_ / _ / - / _ / _ / _ /
	 Poczta
	

	Miejscowość
	

	Gmina / dzielnica
	

	Powiat
	

	Województwo
	

	Obywatelstwo
	

	Stopień niepełnosprawności**
	

	Okres niepełnosprawności
	

	Stopień niezdolności do pracy
	

	Okres niezdolności do pracy
	

	Oddział NFZ
	

	Posiadanie prawa do emerytury** 
	tak/nie – jeśli TAK – podać adres ZUS ………………………………………

	Posiadanie prawa do renty** 
	tak/nie – jeśli TAK – podać adres ZUS ………………………………………

	Urząd skarbowy (miejscowość, ulica)
	

	Nr rachunku bankowego :
	

	Prowadzę działalność gospodarczą, której zakres jest inny niż w umowie zlecenia 
	TAK / NIE 

jeśli TAK podać nazwę firmy
	

	□ Jestem zarejestrowany jako podatnik VAT – TAK / NIE

	□ Jestem płatnikiem podatków – TAK / NIE

	□ Jestem płatnikiem składek ZUS – TAK / NIE

	□ Prowadziłem/nie prowadziłem działalności gospodarczej (jeśli tak, to do kiedy)-……..………………

	□ Oświadczam, że rezygnuję ze stosowania  koszów uzyskania przychodów, o których mowa               w art.22 ust. 9 pkt. 1-3 ( tj. 50 %),  ponieważ przekroczyłem/am ½ kwoty stanowiącej górną granicę pierwszego przedziału skali podatkowej , o której mowa w art. 27 ust.1 .               W roku 2014 jest to kwota ............ zł

	Adres zamieszkania (jeśli inny niż zameldowania)

	Ulica 
	
	nr domu / mieszkania
	

	Kod pocztowy
	/_ / _ / - / _ / _ / _ /
	 Poczta
	

	Miejscowość
	

	Gmina / dzielnica
	

	Powiat
	

	Województwo
	

	Adres do korespondencji (jeśli inny niż zameldowania)

	Ulica 
	
	nr domu / mieszkania
	

	Kod pocztowy
	/_ / _ / - / _ / _ / _ /
	 Poczta
	

	Miejscowość
	

	Gmina / dzielnica
	

	Powiat
	

	Województwo
	


Upoważniam pracownika DARR S.A  do podpisu formularza zgłoszeniowego do ZUS-u w moim imieniu. 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celach ewidencyjnych, podatkowych i ubezpieczeniowych w związku z realizacją zawartej umowy z DARR S.A (podstawa prawna: Ustawa z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych Dz, U. nr 133 poz.883 z późn. zm.) Oświadczam, że powyższe dane są zgodne ze stanem faktycznym. Zobowiązuję się do poinformowania Zleceniodawcy w przypadku zmiany danych w trakcie trwania umowy.  
Miejscowość.................................., data……………………………, podpis………………………………………….
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* niewłaściwe skreślić


** w przypadku posiadania orzeczenia o niepełnosprawności, orzeczenia o przyznaniu renty, emerytury prosimy o jego załączenie








