DANE ZLECENIOBIORCY DLA URZĘDU SKARBOWEGO I ZUS         2017

nr PESEL  D D D D D D D D D D D    nazwisko  ......................................................................................
imiona …………………………………………….. 
data urodzenia  D D   D D   D D D D           miejsce urodzenia .....................................................................
                           dzień               miesiąc                         rok

jeśli prowadzona jest działalność gospodarcza proszę podać nr NIP D D D   D D D   D D   D D    
Miejsce zamieszkania:
województwo ...............................................ulica – nr domu – nr lokalu ......................................................................

miejscowość.................................gmina.......................................powiat ….………….kod pocztowy D D   D D D 
Adres właściwego Urzędu Skarbowego

nazwa ....................................................... ulica nr domu ..........................................................................................

miejscowość ...........................................................................................            kod pocztowy D D  D D D 
Sytuacja ubezpieczeniowa Zleceniobiorcy
1. informuję, że: jestem ubezpieczony/a z tytułu umowy o pracę w wymiarze .............................. 
w ............................................................................................................. i kwota mojego wynagrodzenia za miesiąc
 jest równa lub wyższa D TAK D NIE* od najniższego wynagrodzenia za pracę t.j.2.000,-
2.  jestem uprawniony/a do emerytury, renty nr .................................. przyznanej przez ........................................ 
3. informuję, że: zawarłem/am umowę-zlecenie z …………………………………. na okres…….……………………. 

na kwotę brutto …………………….. i z tego tytułu odprowadzane są przez płatnika składki na ubezpieczenia 
społeczne D TAK D NIE* (proszę o dołączenie kopii umowy-zlecenia)

4. informuję, że: prowadzę pozarolniczą działalność gospodarczą i z tego tytułu odprowadzane są przeze mnie składki na ubezpieczenia społeczne D TAK D NIE*. Składki z tytułu prowadzonej działalności gospodarczej opłacam w pełnej wysokości D TAK  D NIE* lub na warunkach preferencyjnych    TAK  D NIE*
5. jestem studentem i nie ukończyłem 26 roku życia D TAK D NIE*
6. jestem na urlopie macierzyńskim / wychowawczym    TAK D NIE*
7. podlegam ubezpieczeniu społecznemu rolników D TAK D NIE* od ……………….nr decyzji……………………
Oświadczam, że jestem D TAK D NIE* objęty/ta ubezpieczeniami społecznymi i łączne wynagrodzenie z tytułu mojego zatrudnienia lub z innych tytułów stanowiące podstawę do ubezpieczenia społecznego w każdym miesiącu/miesiącach trwania niniejszej umowy jest większe lub równe 2 000,-złotych. Oświadczam, że powyższe zgłoszenie wypełniłem/am zgodnie z prawdą i że świadomy/a jestem odpowiedzialności karnej z art. 247 Kodeksu Karnego za zeznawanie nieprawdy lub zatajnienie prawdy i zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia zleceniodawcy o zaistniałych zmianach.

                        DATA                                                                         PODPIS   ZLECENIOBIORCY ORAZ NR TELEFONU ZLECENIOBIORCY
Niniejszym oświadczam, że wyrażam zgodę na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych przez Pomorską Federację Sportu z siedzibą w Gdańsku, al. Zwycięstwa 51, w związku z realizacją celów statutowych, w szczególności umów zawartych przez PFS z Ministerstwem Sportu i Turystyki RP oraz Samorządem Województwa Pomorskiego, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.). Równocześnie oświadczam, że poinformowano mnie o tym, że podanie moich danych osobowych jest dobrowolne oraz o przysługującym mi prawie do wglądu do danych, ich poprawiania, a także o prawie sprzeciwu wobec przetwarzania oraz wobec przekazywania moich danych osobowych innym podmiotom.
                        DATA                                                                                                                         PODPIS   ZLECENIOBIORCY 
*) proszę, zaznaczyć właściwe pole krzyżykiem
U M O W A   Z L E C E N I E  /POWYŻEJ 200 zł./                                                                                2017
SZKOLENIE i OPIEKA całodobowa dłuższa niż 24 godz. 

Zawarta w dniu ……………….……… w Gdańsku, pomiędzy Pomorską Federacją Sportu NIP 9570027236
wpisaną do Rejestru Stowarzyszeń  KRS pod nr 0000131701, z siedzibą: Aleja Zwycięstwa 51, 80-213 Gdańsk,
zwaną dalej ZLECENIODAWCĄ, reprezentowaną przez:

1. Bartosz Krawczyński – Dyrektor Biura
2. Dorota Żabczyńska – Główna Księgowa

i Panem/Panią ........................................................................................ legitymującym/ą się ......................................

zwanym dalej ZLECENIOBIORCĄ została zawarta umowa treści:

Zleceniodawca zleca, a Zleceniobiorca zobowiązuje się wykonać następujące prace: ................................................

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

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

w okresie ............................. Strony ustalają za wykonane prace wynagrodzenie w wysokości ...................................

słownie ...........................................................................................................................................................................
                          ZLECENIODAWCA                                                                       ZLECENIOBIORCA

R A C H U N E K

Z dnia …………………. za prace wykonane na podstawie powyższej umowy na ogólną sumę .......................................
Słownie…………………………………………………………………………………………………….
należność proszę przekazać na moje konto:.................................................................................................
podpis wystawcy rachunku ........................,...............................
	1. Wynagrodzenie brutto (przychód)

	
	

	2. Składka na ubezpieczenie emerytalne = 9.76% poz.1
	
	

	  3. Składka na ubezpieczenie rentowe = 1,50% poz.1
	
	

	4. Dobrowolne ubezpieczenie chorobowe = 2,45% poz.1
	
	

	  5. Podst. naliczenia ubezp. zdrow. = poz. 1 – 2 – 3 – 4
	
	

	6. Koszty uzyskania = 20% poz. 5
	
	

	7. Podstawa opodatkowania = poz. 5 – 6 
	
	

	8. Podatek naliczony = 18% poz. 7
	
	

	9. Składka na ubezpieczenie zdrowotne = 9%  z poz. 5                                                         
	
	

	9a    7,75% poz.5                                                                                                              
	
	

	9b    1,25 % poz. 5   
	
	

	10.   Podatek do odprowadzenia = poz. 8 – 9a                                                                                          
	
	


                                                                                                                                                 11. DO WYPŁATY
Forma płatności:                                                                                        poz. 5 – poz. 9a – poz. 9b – poz. 10

                                          Kwituję odbiór 


                                                     gotówki
           

data i podpis

 

                                                               Akceptacja wypłaty formalna i merytoryczna




                                                                         data i podpis
(zaokrąglenie


do pełnej złotówki)





(zaokrąglenie


do pełnej złotówki)





(zaokrąglenie 


do pełnej złotówki)








