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KWESTIONARIUSZ OSOBOWY DLA ZLECENIOBIORCY 2017

(Prosimy o czytelne i dokladne wypetnianie niniejszego kwestionariusza
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NETEL o rirririivivirininnne. Adres e-mails ..o

Czy ma Pan/i ustalone prawo do renty lub emerytury? (w odpowiednim polu wstawi¢ X)

EMERYTURA RENTA NIE

Czy ma Pan/i ustalony stopien niepelnosprawnosci (w odpowiednim polu wstawi¢ X)

TAK NIE

W przypadku zaznaczenia pola ,,TAK” prosz¢ podaé orzeczony stopien niepetnosprawnosci (grupa

inwalidzka, stopien niepetnosprawnosci, okres na jaki zostat orzeczony)

..............................................................................................................

00 s s R e o 1o P
.81
OSWIADCZENIE
JESTEM:

A) STUDENTEM (UCZNIEM) I NIE UKONCZYLEM(AM) 26 LAT ( w odpowiednim polu
wstawi¢ X)

TAK NIE

W przypadku zaznaczenia opcji , TAK” prosze¢ o dotaczenie kserokopii legitymacji
studenckiej oraz zaswiadczenia z uczelni o posiadanym statusie ucznia/studenta, oraz o
wskazanie nazwy uczelni wraz z numerem legitymacji studenckie;j:

..................................................................................................................

L 4T 8T T
Przewidywany termin ukonczenia szkoty (miesiac i roK).......ovvviiiiiriiniiiiiiiniiiiiinn,
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PRACOWNIKIEM ZATRUDNIONYM W INNYM ZAKLADZIE PRACY NA
PODSTAWIE UMOWY O PRACE W WYMIARZE CZASU PRACY .....ccccvvvnnenen. | |
ZARABIAM MIESIECZNIE KWOTE WIEKSZA LUB ROWNA KWOCIE 2 000,00
7Y, BRUTTO. (w odpowiednim polu wstawi¢ X)

TAK

NIE

)

W przypadku zaznaczenia opcji ,, TAK” prosz¢ o podanie nazwy i adresu zaktadu pracy oraz
okresu zatrudnienia:

Nazwa zakladu pracy.....c.cccicviiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiiriestisisssesterneientercesasecensnn
Adres...cccveveiiiiiiiiiiiiiiiiasiiienans PO T O Y T LT L T P T PO T T L T T
OKres zatrudnienia; 0d......ccvvvrvrererenrerserssesrsssnsssnssone (1 L

PRACOWNIKIEM ZATRUDNINYM W INNYM ZAKLADZIE PRACY NA
PODSTAWIE UMOWY ZLECENIA I ZARABIAM MIESIECZNIE KWOTE
WIEKSZA LUB ROWNA 2 000,00 ZE. BRUTTO, KTORA STANOWI PODSTAWE
SKI.ADEK NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE. (w odpowiednim polu wstawi¢ X)

TAK

NIE

D)

W przypadku zaznaczenia opcji ,, TAK” prosz¢ o podanie nazwy i adresu zaktadu pracy oraz
okresu zatrudnienia:

PROWADZE DZIALALNOSC GOSPODARCZA Z TYTULU, KTOREJ
ODPROWADZAM SKEADKI NA UBEZPIECZENIA SPOLECZNE

TAK

NIE

Czy zakres prowadzonej dzialalno$ci gospodarczej pokrywa si¢ z zakresem czynnos$ci
wykonywanych z tytulu niniejszej umowy zlecenia:

TAK

NIE

E)

ZGL.ASZAM WNIOSEK O OBJECIE MNIE DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIEM
SPOLECZNYM Z TYTULU WYKONYWANEJ UMOWY ZLECENIA (O ILE
PRZEWIDUJA TO OBOWIAZUJACE PRZEPISY) (W odpowiednim polu wstawi¢ X)
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TAK NIE

F) ZGLASZAM WNIOSEK O OBJECIE MNIE DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIEM
CHOROBOWYM Z TYTULU WYKONYWANEJ UMOWY ZLECENIA (O ILE
PRZEWIDUJA TO OBOWIAZUJACE PRZEPISY) (W odpowiednim polu wstawi¢ X)

TAK NIE

§2
Oswiadczam, ze powyzsze dane wypehitem(am) zgodnie z prawda i ze swiadomy(a) jestem
odpowiedzialnosci karnej z art. 233 §1 Kodeksu karnego, za zeznanie nieprawdy lub zatajenie
nieprawdy. Przyjmuje¢ takze do wiadomosci, ze o wszelkich zaistniatych zmianach powiadomig
zleceniodawce na pisSmie w ciagu 7 dnich sktadajac ponownie kwestionariusz z dopiskiem
»AKTUALIZACJA”
W przypadku zmiany jakichkolwiek danych wskazanych powyzej, w szczegdlnosci dotyczacych:
- utraty statusu ucznia, studenta, rencisty;
- zamkniecia lub zawieszenia zarejestrowanej dziatalnosci gospodarczej;
- zmiany wymiaru czasu pracy lub wysoko$ci otrzymywanego wynagrodzenia;
zobowiazuje si¢ do poinformowania Pracodawcy/Zleceniodawcy , poprzez ponowne zlozenie

o$wiadczenia z dopiskiem ,aktualizacja™ niezwlocznie, jednak nie pézniej niz w terminie 3 dni

roboczych od daty zaistnienia zmian!

W przypadku nie poinformowania w stosownym czasie w stosownym czasie o zmianie danych,
jezeli brak tych informacji spowoduje konsekwencje finansowe dla Slaskiego Ogrodu

Botanicznego, zobowigzuje si¢ do pokrycia kosztow w pelnej wysokosei.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu administrowania nimi przez

zleceniodawce w mys$l Ustawy z 29.08.1997 r. o Ochronie Danych Osobowych Dz.U. Nr 133 poz. 833

Miejscowos¢ i data czytelny podpis — imieniem i nazwiskiem Zleceniobiorcy
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Zalacznik 1
KARTA REALIZACJI ZADAN ASYSTENTA OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

A A L A A e e

Imig i nazWisko AON ... coiiviiiiiiemiiianninrninrurmrnnnrr s s s st

Imie i nazwisko 0dbiorey USTUGI......ouvuriereeiriiieeiiii

ZAKRES USLUG

DATAI ZAKRES ZADAN PODPIS AON PODPIS ‘
GODZINA BENEFICJENTA
LUB OSOBY

UPOWAZNIONEJ

POTWIERDZENIE REALIZACJI USLUGI

Potwierdzam, ze wyzej wymienione zadania zostaty wykonane.

( podpis AON) (podpis osoby upowaznionej)
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