Załącznik nr 1 do umowy 

Dane osobowe podatnika:

Nazwisko: ......................................................................................................................................

Imiona: 1. ............................................................. 2.....................................................................
Data urodzenia ......................................................
PESEL ................................................................ 
Miejsce zamieszkania:

Województwo............................................... Powiat ...................................................................
Gmina .......................................................... Miejscowość .........................................................

Ulica ............................................................ Nr domu ........................ Nr mieszkania ...............

Kod pocztowy    _ _ - _ _ _  Poczta  .................................. Nr telefonu ......................................
Urząd Skarbowy ................................................. ul. ....................................... Nr ......................

Adres do korespondencji:
Województwo..................................................... Powiat .............................................................
Gmina................................................................. Miejscowość ....................................................

Ulica ................................................................ Nr domu ..................... Nr mieszkania ..............

Kod pocztowy    _ _ - _ _ _  Poczta  .........................................

telefon kontaktowy......................................... mail.................................................

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Polskie Towarzystwo Diabetologiczne z siedzibą w Łodzi, ul. Polskich Kolei Państwowych 6, NIP 957-06-60-092, wpisane do rejestru stowarzyszeń innych organizacji społecznych i zawodowych, fundacji oraz samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sądowego, prowadzonego przez Sąd Rejonowy dla Łodzi- Śródmieścia w Łodzi, XX Wydział Gospodarczy KRS  pod numerem 0000033162, zwane dalej PTD, adres e-mail: ptd@op.pl

Dane osobowe przetwarzane są w celach rozliczeń podatkowych, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO. 

Odbiorcą danych osobowych jest podmiot, któremu powierzono  obsługę księgową PTD. 

Dane osobowe przetwarzane są 5 lat od zakończenia roku kalendarzowego, w którym otrzymała Pan/Pani świadczenie majątkowe od PTD. 

Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzoru, gdy uzna Pan/Pani, iż przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy.

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym.

Dane osobowe mogą być przetwarzane w sposób zautomatyzowany, ale nie są profilowane. 

 .................................................                                      ..............................................................
                     (data)                                                        (podpis osoby składającej oświadczenie)

Załącznik nr 2 do umowy

OŚWIADCZENIE DLA CELÓW PODATKOWYCH I UBEZPIECZENIA ZUS

DO UMOWY O DZIEŁO/ ZLECENIA* NR .................... Z DNIA ...............................

Nazwisko i imiona ....................................................................................................................

data i miejsce urodzenia ................................................... PESEL _ _____ ______ _ _ _ _______ _ _ _ _ 
Adres zamieszkania dla celów podatkowych: kod ............................ 
miejscowość.......................................... ulica ........................................................................................... 
nr domu ...........................  nr mieszkania …..................................

województwo ............................................................. kraj …..................................................................

Oddział NFZ ...................................................

Urząd Skarbowy ..............................................................................................................

Nr. Konta do wypłaty …..............................................................................................................................

…...............................................................................................................................................................

Jako Wykonawca umowy oświadczam, że praca wykonana zgodnie z treścią umowy
□ jest/ nie jest przedmiotem prawa autorskiego
□ przekracza/ nie przekracza limitu kosztów praw autorskich przysługujących do zastosowania 

1. □ Jestem jednocześnie zatrudniona/ny na podstawie umowy o pracę lub równorzędnej, 
Moje wynagrodzenie ze stosunku pracy w kwocie brutto wynosi:

a) □ co najmniej minimalne wynagrodzenie,

b) □ mniej niż minimalne wynagrodzenie.

2. □ Jestem jednocześnie już ubezpieczona/ny (ubezpieczenie emerytalne i rentowe) jako osoba wykonująca pracę nakładczą; umowę zlecenia lub agencyjną 
3. □ Jestem już ubezpieczona/ny (ubezpieczenie emerytalne i rentowe) z innych tytułów niż w

pkt 1 i 2 (np. działalność gospodarcza, KRUS) ........................................................................................ (podać tytuł).

4.□ Jestem emerytem lub rencistą 
-nr świadczenia ZUS ...............................................

5.□ Jestem studentem i nie ukończyłam/łem 26 lat

6.□ Nie pracuję, nie jestem zarejestrowana /ny jako osoba bezrobotna i nie jestem objęta/ty ubezpieczeniem społecznym z żadnego tytułu.

Zgodnie z powyższym oświadczeniem z tytułu wykonywania tej umowy:
□ Podlegam obowiązkowemu ubezpieczeniu emerytalnemu i rentowemu (punkty 1b, 4, 6);

chcę/ nie chcę* być objęta/y dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym
□ Chcę podlegać dobrowolnemu ubezpieczeniu emerytalnemu i rentowemu; 
chcę/ nie chcę* być objęta/y dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.
□ Nie chcę podlegać dobrowolnemu ubezpieczeniu emerytalnemu i rentowemu.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Polskie Towarzystwo Diabetologiczne z siedzibą w Łodzi, ul. Polskich Kolei Państwowych 6, NIP 957-06-60-092, wpisane do rejestru stowarzyszeń innych organizacji społecznych i zawodowych, fundacji oraz samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sądowego, prowadzonego przez Sąd Rejonowy dla Łodzi- Śródmieścia w Łodzi, XX Wydział Gospodarczy pod numerem 0000033162, zwane dalej PTD, adres e-mail: ptd@op.pl

Dane osobowe przetwarzane są w celach rozliczeń podatkowych i ubezpieczenia społecznego, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO. 

Odbiorcą danych osobowych jest podmiot, któremu powierzono  obsługę księgową PTD. 

Dane osobowe przetwarzane są przez okres określony powszechnie obowiązującymi przepisami prawa.

Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzoru, gdy uzna Pan/Pani, iż przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy.

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym.

Dane osobowe mogą być przetwarzane w sposób zautomatyzowany, ale nie są profilowane. 

…...................................




…..................................................
       data





podpis wykonawcy/zleceniobiorcy

*/ niepotrzebne skreślić 


