OŚWIADCZENIE


Nazwisko _____________________________________________________________________________________________
Imiona: 1. ________________________________________ 2. __________________________________________________
Data urodzenia: __________________________ Numer PESEL  _________________________________________________
Numer kontaktowy: _____________________________________________________________________________________
Obywatelstwo: ______________________ Nazwa państwa urodzenia (w przypadku cudzoziemców) _______________________
Adres zamieszkania: miejscowość: ________________________________________________________________________
gmina/dzielnica: _____________________________________________________ kod pocztowy: ______________________
ul. ___________________________________________________ nr domu:  _____________ nr mieszkania:  _____________
Jeżeli poniższy adres jest taki sam jak zamieszkania proszę wpisać ,,jw.”
Adres do korespondencji: miejscowość: ____________________________________________________________________
gmina/dzielnica:  _____________________________________________________ kod pocztowy:  _____________________
ul. _________________________________________________    nr domu: __________     nr mieszkania: :  _____________
WAŻNE !   Proszę o przekazanie wynagrodzenia:
□ na rachunek bankowy nr 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



(w przypadku zmiany rachunku bankowego w trakcie realizacji umowy, należy skontaktować się z Działem Płac i Zasiłków tel. 0-42 272-58-64, -65, -66)
□ w kasie mieszczącej się w budynku Rektoratu (al. Kościuszki 4, p. I)

WAŻNE !   Proszę uważnie zapoznać się z poniższymi oświadczeniami oraz zaznaczyć ,,X” w odpowiednim polu, według stanu na dzień zawarcia umowy.

1. Jestem pracownikiem Uniwersytetu Medycznego w Łodzi na podstawie umowy o pracę:    □  TAK    □  NIE  
 
2. Jestem zatrudniony(a) na podstawie umowy o pracę u innego pracodawcy:    □  TAK    □  NIE  

a) umowa jest zawarta od __________________ do __________________, a  moje wynagrodzenie z umowy 
o pracę jest :

                       □  niższe od minimalnego wynagrodzenia obowiązującego w okresie zawarcia umowy 
                       □  równe lub wyższe od minimalnego wynagrodzenia obowiązującego w okresie zawarcia umowy

b) według stanu na dzień zawarcia umowy posiadam  przerwę w zatrudnieniu z tytułu urlopu bezpłatnego art. 174 KP u innego pracodawcy :
                        
□  TAK    □  NIE  

3. Jestem zatrudniony(a) na podstawie INNEJ  umowy zlecenia:   □  TAK    □  NIE  
       □  z innym podmiotem  niż Uniwersytet Medyczny w Łodzi
        	       □  z Uniwersytetem Medycznym w Łodzi
                     
 umowa jest zawarta od _______________ do _____________, a  moje wynagrodzenie z tytułu umowy zlecenia  jest:

                      □  niższe od minimalnego wynagrodzenia obowiązującego w okresie zawarcia umowy
                      □  równe lub wyższe od minimalnego wynagrodzenia obowiązującego w okresie zawarcia umowy



4. Jestem:     □  doktorantem           □  nie dotyczy
                         w: __________________________________________________________________________________
(proszę podać pełną nazwę uczelni)
 Moje stypendium jest:
                      □  niższe od minimalnego wynagrodzenia obowiązującego w okresie zawarcia umowy
                      □  równe lub wyższe od minimalnego wynagrodzenia obowiązującego w okresie zawarcia umowy



5. Jestem:    □  studentem (nie dotyczy uczestników studiów doktoranckich i podyplomowych)
                □  uczniem (szkoły ponadpodstawowej) i nie ukończyłem/am 26 lat
	   □  nie dotyczy
                            w:__________________________________________________________________________________
(proszę podać pełną nazwę uczelni/szkoły)

6. Prowadzę działalność gospodarczą  □  TAK    □  NIE   pod numerem NIP _______________________________, której rodzaj nie pokrywa się z przedmiotem zawieranej umowy.  

Z tytułu działalności gospodarczej opłacam składki na ubezpieczenia emerytalne i rentowe:  □  TAK    □  NIE

W ramach prowadzonej działalności podstawa wymiaru składek jest:

                       □  niższa od minimalnego wynagrodzenia obowiązującego w okresie zawarcia umowy 
                       □  równa lub wyższa od minimalnego wynagrodzenia obowiązującego w okresie zawarcia umowy

7. Mam wydaną decyzję o przyznaniu : 

a. emerytury    □  TAK    □  NIE
b. renty            □  TAK    □  NIE
c. stopnia niepełnosprawności :   □  TAK    □  NIE
                                                                      □  lekki    □  umiarkowany󠇃    □  ciężki 	
8. Wnoszę  □ TAK  □ NIE o objęcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem (m.in. chorobowym, emerytalnym, rentowym). 
Oddział NFZ __________________________________________________________________________________
                                  (proszę podać nazwę ( np. łódzki ) lub wpisać identyfikator NFZ) - informacja na stronie: www.nfz.gov.pl


Urząd skarbowy do rozliczeń podatkowych _________________________________________________________________
(proszę podać pełną nazwę)
ul. _________________________________________________________________________ nr: _______________________
kod pocztowy: _______________________ miejscowość: _______________________________________________________
Adres do rozliczeń podatkowych: miejscowość: ______________________________________________________________
gmina/dzielnica: ____________________________________________________ kod pocztowy: _______________________
ul. ___________________________________________________ nr domu:  _____________ nr mieszkania:  _____________

Na podstawie art. 13 przepisów rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. 
w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), Uniwersytet Medyczny w Łodzi informuje, że:

Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Uniwersytet Medyczny w Łodzi, Al. Kościuszki 4, kod pocztowy: 90-419 Łódź, tel.: 422725803,  NIP: 725 18 43 739, REGON: 473 073 308.
Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych jest możliwy pod numerem telefonu 42 2725211, lub za pośrednictwem adresu mailowego: iod@umed.lodz.pl.
Pana/Pani dane przetwarza się, w szczególności w celach:
wykonania zawartej z Administratorem umowy cywilnoprawnej - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b ogólnego rozporządzenia o ochronie danych;
wypełnienia obowiązków prawnych ciążących na Administratorze w zakresie ubezpieczenia społecznego i rozliczeń 
z urzędem skarbowym - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c ogólnego rozporządzenia o ochronie danych;
ustalenia, dochodzenia lub obrony przed roszczeniami (w szczególności przed właściwymi organami państwowymi) 
w zakresie w jakim roszczenia dotyczą wykonania umowy cywilnoprawnej, w oparciu o uzasadniony interes Administratora - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f ogólnego rozporządzenia o ochronie danych;
zapewnienia bezpieczeństwa poprzez monitoring w miejscu świadczenia usług i terenach przyległych, w oparciu 
o uzasadniony interes Administratora - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f ogólnego rozporządzenia o ochronie danych;
zapewnienia właściwej identyfikacji oraz dostępu do pomieszczeń Administratora, w oparciu o zgodę osoby której dane dotyczą - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a ogólnego rozporządzenia o ochronie danych;
zapewnienia właściwego kontaktu z osobami wykonującymi obowiązki na podstawie umów cywilnoprawnych, 
- na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f ogólnego rozporządzenia o ochronie danych.
Odbiorcami Pana/Pani danych są wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa (ZUS, Urząd Skarbowy i inne) oraz podmioty realizujące usługi na rzecz Uniwersytetu Medycznego 
w Łodzi (takie jak: zewnętrzna obsługa uczelnianych systemów informatycznych). 
Pani dane osobowe będą przechowywane przez okres 10 lat od dnia zakończenia umowy cywilno-prawnej, jednakże nie krócej niż przez okres przedawnienia roszczeń wynikających z umowy.
Przysługuje Panu/Pani prawo dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania, usunięcia (wyłącznie w zakresie, 
w którym obowiązek przetwarzania wynika z przepisów prawa), ograniczenia przetwarzania danych, a także prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych i prawo do przenoszenia danych.
Posiada Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, w przypadku gdy Pan/Pani uzna, że Uniwersytet Medyczny w Łodzi przetwarza Pana/Pani dane osobowe w sposób niezgodny z przepisami ogólnego rozporządzenia 
o ochronie danych.
W przypadku, gdy Uniwersytet Medyczny w Łodzi Pana/Pani dane osobowe przetwarza na podstawie wyrażonej zgody, przysługuje Panu/Pani prawo do jej cofnięcia w dowolnym momencie, bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.
Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a także jest warunkiem zawarcia umowy cywilnoprawnej. Zaniechanie podania danych osobowych oznaczać będzie brak możliwości zawarcia umowy.



Zostałem(am) poinformowany(a), iż w przypadku jakichkolwiek zmian dotyczących w/w zatrudnienia, oraz podleganiu ubezpieczeniom społecznym niezwłocznie powiadomię Dział Spraw Osobowych Uniwersytetu Medycznego w Łodzi. 
W przypadku błędnego podania danych niedopłatę składek i odsetki pokryję z własnych środków.

[bookmark: 1]Data  __________________________________ 	                     Czytelny podpis  ___________________________________
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Informacja o PPK dla Osób Zatrudnionych*
 
Pracowniczy Plan Kapitałowy (PPK) jest to wspierany przez Państwo, dobrowolny program długoterminowego oszczędzania.
Oszczędności gromadzone w naszym PPK wpłacane są do Investors PPK Specjalistycznego Funduszu Inwestycyjnego Otwartego („Fundusz”), zarządzanego przez Investors Towarzystwo Funduszy Inwestycyjnych S.A.  –  firmę z ponad 
18-letnim doświadczeniem w zarządzaniu programami emerytalnymi, od lat nagradzaną za osiągane wyniki inwestycyjne.
Osoba Zatrudniona, która zostanie objęta PPK nazywana jest Uczestnikiem. Na oszczędności w PPK, oprócz Uczestników, składają się Podmiot Zatrudniający oraz Państwo, zaś środki zgromadzone w Programie stanowią prywatną własność Uczestników i są zapisane na ich indywidualnych rachunkach PPK prowadzonych przez Fundusz.
Podmiot Zatrudniający nalicza i przekazuje do Funduszu zarówno wpłaty finansowane przez siebie jak i wpłaty finansowane przez Uczestników (obydwie wpłaty naliczane są procentowo od wynagrodzenia Uczestnika). Dopłaty od Państwa (wpłata powitalna 250 zł oraz dopłaty roczne 240 zł) przekazywane są na rachunki PPK Uczestników za pośrednictwem Polskiego Funduszu Rozwoju S.A.
Uczestnictwo w PPK jest dobrowolne: Osoba Zatrudniona może w każdej chwili zrezygnować z oszczędzania w PPK, 
jak również w każdej chwili może do oszczędzania powrócić.
Ważne informacje:
· Osoby Zatrudnione w wieku 18-54 lata (od dnia 18 urodzin do końca dnia poprzedzającego 55 urodziny) 
i posiadające co najmniej 3-miesięczny staż pracy w Podmiocie Zatrudniającym są obejmowane PPK automatycznie 
w terminie do 10 dnia miesiąca następującego po upływie 3 miesięcy zatrudnienia. Jeśli taka Osoba Zatrudniona nie chce w PPK uczestniczyć powinna złożyć pisemną deklarację o rezygnacji z dokonywania wpłat do PPK.
· Osoby Zatrudnione w wieku 55-69 lat (od dnia 55 urodzin do końca dnia poprzedzającego 70 urodziny) 
są zapisywane do PPK jedynie na ich wniosek. Warunkiem jest posiadanie co najmniej 3-miesięcznego stażu zatrudnienia w Podmiocie Zatrudniającym.
· Osoby Zatrudnione w wieku od 70 lat wzwyż (od dnia 70 urodzin) nie są uprawnione do przystąpienie do PPK.
· Uczestnik PPK, poza finansowaną przez siebie obowiązkową wpłatą podstawową (2% wynagrodzenia), może zadeklarować dobrowolną wpłatę dodatkową w wysokości do 2% jego wynagrodzenia.
· Uczestnik PPK, którego wynagrodzenie osiągane z różnych źródeł w danym miesiącu nie przekracza kwoty odpowiadającej 1,2-krotności minimalnego wynagrodzenia, może złożyć Podmiotowi Zatrudniającemu deklarację 
o obniżeniu wpłaty podstawowej do PPK, do wysokości nie niższej niż 0,5% jego wynagrodzenia. Nie ma to wpływu na wysokość wpłaty podstawowej finansowanej przez Podmiot Zatrudniający (1,5% wynagrodzenia).
· Osoba Zatrudniona będąca Uczestnikiem PPK powinna – w terminie 7 dni, po upływie 10 dni miesiąca następującego po miesiącu, w którym upłynie jej 3-miesięczny okres zatrudnienia – złożyć podmiotowi Zatrudniającemu oświadczenie o zawartych w jej imieniu innych umowach o prowadzenie PPK. Oświadczenie powinno zawierać oznaczenie instytucji finansowych, z którymi zawarto te umowy. Po otrzymaniu powyższego oświadczenia, Podmiot Zatrudniający niezwłocznie poinformuje Uczestnika PPK o obowiązku złożenia w jego imieniu wniosku 
o wypłatę transferową środków zgromadzonych w innych PPP do PPK prowadzonego przez Podmiot Zatrudniający. Uczestnik PPK ma 7 dni od otrzymania powyższej informacji na pisemne poinformowanie Podmiotu Zatrudniającego 
o ewentualnym braku zgody na dokonanie wypłaty transferowej.
· Wszystkie wnioski, oświadczenia i deklaracje należy składać w formie pisemnej opatrzonej własnoręcznym podpisem.
 
Informacje o konstrukcji funkcjonujących w Uczelni Pracowniczych Planach Kapitałowych, zasadach oszczędzania oraz dysponowania zgromadzonymi tam środkami dostępne są w szczególności na stronie internetowej: 
https://naszeppk.investors.pl/
Zachęcamy do zapoznania się z przygotowanymi tam materiałami.
 
Potwierdzam otrzymanie i zapoznanie się z Informacją dla Osób Zatrudnionych*
____________________________________________________  
(Data otrzymania oraz czytelny podpis Osoby Zatrudnionej)
* użyte w ww. oświadczeniu określenie dotyczy zleceniobiorcy




Informacja dotycząca narażenia na czynniki szkodliwe, uciążliwe i niebezpieczne występujące przy wykonywaniu zadań: administracyjno-biurowych i dydaktycznych.
Ryzyko zawodowe (wg MPiPS) to prawdopodobieństwo wystąpienia niepożądanych zdarzeń związanych z wykonywaniem zadań, powodujących straty, w szczególności wystąpienia u pracowników* niekorzystnych skutków dla zdrowia lub życia pracowników w postaci chorób zawodowych i wypadków przy pracy.
1. Potknięcie, poślizgnięcie, upadek na tym samym poziomie (przemieszczanie się, szczególnie po nierównych, śliskich, mokrych powierzchniach).
2. Transport ręczny (przeciążenia układu mięśniowo-szkieletowego).
3. Uderzenie, uderzenie o przedmioty, przyciśnięcie spadającym przedmiotem (materiały, segregatory ustawione 
w szafach, na regałach na wysokości).
4. Upadek z wysokości (chodzenie po schodach, sięganie przedmiotów z wyższych partii regałów).
5. Pochwycenie przez ruchome elementy sprzętu biurowego (niszczarka dokumentów).
6. Drobne skaleczenia (narzędzia i wyposażenie biura: spinacze, zszywki nożyczki, noże, kartki papieru, itp.).
7. Porażenie prądem elektrycznym (przebicie elektryczne do obudowy urządzenia (czajnik elektryczny, drukarka, komputer), 
8. Pole elektrostatyczne (stanowisko komputerowe, praca nad tekstem, źle rozmieszczone lub dobrane oświetlenie). 
9. Poparzenie (korzystanie z czajnika elektrycznego, kuchenki, mikrofalowej, gorąca woda).
10. Pożar (zwarcie instalacji elektrycznej; naprawa urządzeń elektrycznych bez wymaganych kwalifikacji).
11. Obciążenie wzroku (długotrwałe wpatrywanie się w podświetlony monitor ekranu (bezpośrednio w źródło światła), niewłaściwe ustawienie monitora względem źródła światła; niewłaściwa odległość górnej krawędzi monitora od linii wzroku; zbyt słabe oświetlenie, tętnienie światła, olśnienia).
12. Wymuszona pozycja ciała, obciążenie układu mięśniowo – szkieletowego (długotrwała praca w pozycji siedzącej; nieergonomiczne wyposażenie stanowiska pracy: nieodpowiednie siedzisko, biurko nieodpowiedniej konstrukcji, brak podnóżka (jeżeli to konieczne); nieergonomiczne ustawienie narzędzi pracy). 
13. Bóle głowy, migreny (nieergonomiczne stanowisko pracy, niewłaściwa pozycja podczas siedzenia powodująca napięcie mięśni grzbietu, karku, szyi).
14.  Hałas (urządzenia zainstalowane w biurze; odgłosy dochodzące z zewnątrz). 
15. Przeziębienie, infekcje górnych dróg oddechowych (nieodpowiednia temperatura, wilgotność powietrza, zanieczyszczone powietrze, brak odpowiedniej wentylacji). 
16. Promieniowanie (kontakt z promieniami lasera przy obsłudze kserokopiarki, drukarki laserowej). 
17. Monotonia pracy (brak bodźców lub jednostajność bodźców).
18. Obciążenie emocjonalne, stres (przeciążenie - występowanie wymagań wyższych w stosunku do możliwości wykonawcy; niedociążenie - występowanie wymagań zbyt niskich w stosunku do możliwości; presja czasowa;  sytuacje awaryjne; samodzielne podejmowanie decyzji). 
19. Zespół cieśni nadgarstka (długotrwałe pisanie na klawiaturze komputera). 
20. Zagrożenia związane z korzystaniem z komunikacji miejskiej (podróże służbowe; przemieszczanie się pomiędzy jednostkami zakładu pracy).
21. Czynniki chemiczne (wykorzystywane substancje chemiczne: drażniące, uczulające, toksyczne; szczegółowe zagrożenia opisane w kartach charakterystyki substancji chemicznych).
22. Czynniki biologiczne (kontakt z czynnikami biologicznymi, w zależności od zakresu zadań). 

Oświadczam, że zostałam (em) poinformowana (y) o ryzyku zawodowym na podstawie oceny ryzyka zawodowego, które wiąże się z wykonywaną pracą art. 226 KP.					
        Data  ______________________________                         Czytelny podpis  ___________________________________

* użyte w ww. oświadczeniu określenie oznacza zleceniobiorcę/ przyjmującego zamówienie
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