OŚWIADCZENIE STAŻYSTY 

MAJĄCE WPŁYW NA OBOWIĄZKOWY ZAKRES UBEZPIECZEŃ SPOŁECZNYCH I UBEZPIECZENIA  ZDROWOTNEGO
- STAŻ W RAMACH PROJEKTU-

NAZWISKO  ...........................................................................................................................................................................

IMIĘ PIERWSZE ................................................................... IMIĘ DRUGIE*.....................................................................

DATA URODZENIA .......................................... NAZWISKO RODOWE* .......................................................................

PESEL ............................................. (jeżeli w chwili wypełniania nie nadano nr PESEL, o jego uzyskaniu należy niezwłocznie poinformować GUMed na piśmie) 

DLA UŁATWIENIA KONTAKTU: nr telefonu ……………………; adres e-mail ………..………………………….......
SERIA I NUMER DOWODU OSOBISTEGO/PASZPORTU ............................................. (dotyczy osób, którym nie nadano nr PESEL)  
OBYWATELSTWO ..............................................................  
JEŻELI CUDZOZIEMIEC: 

miejsce wykonania zlecenia/dzieła (należy podać: na terenie RP, na terenie kraju i podać nazwę kraju) ………………….
· podstawa legalnej pracy  w GUMed ………………………………………………………………………………………………………….
(np. obywatelstwo UE, jeden z przypadków dopuszczających powierzenie pracy bez uzyskiwania zgody, należy wymienić jaki)

· podstawa legalnego pobytu na terytorium RP ………………………………………………………………………………………………………….…………

(np. obywatelstwo UE, wiza, karta pobytu itp.)  NALEŻY ZAŁĄCZYĆ KOPIĘ WAŻNEGO DOKUMENTU UPRAWNIAJACEGO DO POBYTY NA TERYTORIUM RP  
ODDZIAŁ NFZ, DO KTÓREGO NASTĘPUJE ZGŁOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO*  .....................................................................................
ADRES ZAMELDOWANIA NA STAŁE:

kod pocztowy ......................... miejscowość ...................................................  poczta ……………………………………
gmina ..................................  powiat ……………………..  województwo ……………………….………………………
ulica ............................................................... nr domu .................. nr lok. ..................
ADRES ZAMIESZKANIA (należy wpisać, gdy jest inny,  niż adres zameldowania na stałe):

kod pocztowy......................... miejscowość .................................................. poczta ...................................................   gmina ......................................  powiat ..…………………..  województwo .............................................
ulica ............................................................... nr domu .................. nr lok. ..................

ADRES  DO KORESPONDENCJI* (należy wpisać, gdy jest inny, niż adres zameldowania i zamieszkania):
kod pocztowy ............................  miejscowość ...................................................... poczta ………………………………….
gmina ......................................... powiat .…………………..  województwo …………………………..
ulica ............................................................... nr domu .................. nr lok. ..................

Czy jest orzeczona niepełnosprawność lub niezdolność do pracy? TAK / NIE. Okres trwania niepełnosprawności / niezdolności do pracy   od dnia .......................... do dnia ...................... .  
Stopień niepełnosprawności:   LEKKI , UMIARKOWANY, ZNACZNY (jeżeli składający oświadczenie jest niezdolnym do pracy/ niepełnosprawnym - należy wpisać rodzaj niezdolności do pracy lub inwalidztwa - dokładnie jak w decyzji lekarza  orzecznika ZUS  lub komisji lekarskiej ds. inwalidztwa ZUS)*
Ja …………………………………………………………………… oświadczam, że 
                                                  (imię i nazwisko)
1)

· jest emerytem   TAK 1 / NIE 1 
· jest rencistą       TAK 1 / NIE 1
2)

a) jestem pracownikiem (nie dotyczy prokuratorów) TAK 1 / NIE1     (nie utożsamiać z kontraktem)
             (jeżeli podano TAK): zatrudnionym w:.......................................................................................................

na czas nieokreślony1 / czas określony do dnia1  ..................................   ponadto u tego pracodawcy nie

korzystam / korzystam  z urlopu bezpłatnego1 / urlopu wychowawczego1 / urlopu macierzyńskiego1  urlopu 

rodzicielskiego1 (w terminie od dnia ..........................  do dnia  .........................) 

ponadto jestem1/ nie jestem1 osobą wymienioną w punktach b-f 

b) członkiem rolniczej spółdzielni produkcyjnej lub spółdzielni kółek rolniczych, 

c) duchownym,
d) funkcjonariuszem Służby Celnej,
e) osobą pobierającą świadczenie socjalne wypłacane w okresie urlopu  lub osobą pobierającą zasiłek socjalny wypłacany na czas przekwalifikowania zawodowego i poszukiwania nowego zatrudnienia lub osobą pobierającą wynagrodzenie przysługujące w okresie korzystania ze świadczenia górniczego lub w okresie korzystania ze stypendium na przekwalifikowanie, wynikające z odrębnych przepisów lub układów zbiorowych pracy, 

f) osobą pobierającą świadczenie szkoleniowe wypłacane po ustaniu zatrudnienia 

ORAZ, ŻE PRZYCHÓD Z TYTUŁÓW WYMIENIONYCH W PUNKCIE 2, W PRZELICZENIU NA OKRES MIESIĄCA JEST  NIŻSZY1 / RÓWNY LUB WYŻSZY1 OD KWOTY MINIMALNEGO WYNAGRODZENIA. 

3)

       PONADTO  OŚWIADCZAM, ŻE:
a) oprócz umowy zlecenia w GUMed obecnie zawieranej, do której dołącza się niniejsze oświadczenie, wykonuję pracę na podstawie UMOWY / UMÓW: agencyjnej1 / zlecenia1 lub jestem  osobą z nimi współpracującą1  TAK 1 / NIE 1 

oraz, że  jestem/ nie jestem osobą wymienioną w punktach b-d 
b) posłem / senatorem pobierającym uposażenie lub posłem do parlamentu europejskiego wybranym w RP,  

c) osobą w stosunku służby (z wyłączeniem funkcjonariuszy służby celnej), 

d) wykonuję pracę nakładczą 

a przychód  z tytułów wymienionych w punktach a-d uzyskany w miesiącu rozpoczęcia wykonywania pracy z tytułu tej umowy, tj. …………………… (nazwa miesiąca) i w miesiącach ………………………….……………………   jest   niższy 1 / równy lub wyższy 1  od kwoty minimalnego wynagrodzenia,
e) prowadzę działalność pozarolniczą (gospodarczą, wolny zawód, twórczą albo artystyczną, publiczną lub niepubliczną szkołę, inną formę wychowania przedszkolnego, placówkę lub ich zespół w rozumieniu przepisów o systemie oświaty, jako wspólnik spółki jawnej, komandytowej lub partnerskiej albo wspólnik jednoosobowej spółki z o.o.) TAK 1 / NIE 1 lub z taką osobą współpracującą TAK 1 / NIE 1
     (Jeżeli wybrano odpowiedź TAK):  Podlegam1 / nie podlegam 1 obowiązkowym ubezpieczeniom - emerytalnemu i rentowemu z tego tytułu oraz opłacam składki:

- od „preferencyjnej podstawy” wynoszącej 30 % minimalnego wynagrodzenia   (w 2020 r. - 780 zł)  TAK 1  / NIE 1
- jestem uprawniony do „preferencyjnej podstawy” wynoszącej 30 % minimalnego wynagrodzenia, a mimo to odprowadzam  składki od podstawy wynoszącej co najmniej kwotę minimalnego wynagrodzenia  TAK 1 / NIE 1
- standardowe od podstawy wynoszącej co najmniej 60% prognozowanej przeciętnej płacy (w 2020 r. – 3 136,20 zł) TAK 1/ NIE 1  
JEŻELI - OPRÓCZ ZAWIERANEJ UMOWY, DO KTÓREJ WYPEŁNIA SIĘ NINIEJSZE OŚWIADCZENIE - WYSTĘPUJE WIĘCEJ, NIŻ JEDEN TYTUŁ wymieniony w punkcie 3 oraz wymieniony w punkcie 2 (tylko gdy zaznaczono, iż przychód jest niższy od minimalnego wynagrodzenia):

	INNY TRWAJĄCY TYTUŁ DO UBEZPIECZENIA (inna umowa zlecenia, zatrudnienie w ramach stosunku pracy, itd.)
	Jeżeli inna umowa zlecenia w GUMed- należy wpisać TAK
	OKRES TRWANIA
	CZY WYNAGRODZENIE WYPŁACANE JEST CO MIESIĄC ?
	Kwota osiągniętego przychodu

	
	
	OD
	DO
	
	

	
	
	
	
	należy wpisać TAK lub NIE
	CZY TERMIN WYPŁATY W TYM SAMYM MIESIĄCU, CO WYKONYWANIE PRACY, CZY INACZEJ ?

(należy wpisać np. „w tym samym miesiącu” lub np. „10-tego następnego miesiąca”)
	

	Nr 1
	
	
	
	
	
	

	Nr 2
	
	
	
	
	
	

	Nr 3
	
	
	
	
	
	

	Nr 4
	
	
	
	
	
	


MIEJSCE NA DODATKOWE WYJAŚNIENIA W SPRAWIE, O KTÓREJ MOWA W PUNKCIE 3: 

………………………………………………………………………………………………………………………………....………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Więcej wyjaśnień i przykładów w Extranecie na stronie Działu Kadr w zakładce - Formularze.
4)


· jestem   uczniem gimnazjum, szkoły ponadgimnazjalnej, szkoły ponadpodstawowej w wieku do 26 lat TAK 1 /   NIE 1
· jestem studentem w wieku do 26 lat TAK 1 / NIE 1
· jestem uczestnikiem studiów doktoranckich  TAK 1 / NIE 1
5)
MIEJSCE NA DODATKOWE WNIOSKI  LUB WYJAŚNIENIA SKŁADAJĄCEGO OŚWIADCZENIE:

(np. na wniosek o dobrowolne ubezpieczenie chorobowe – taki wniosek może powstać, gdy ubezpieczenie emerytalne  i rentowe są obowiązkowymi z tytułu zawarcia umowy zlecenia w GUMed)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

6)

Oświadczam, że wszystkie dane zawarte w niniejszym oświadczeniu strona 1,2,3 są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. 
O wszelkich zmianach zobowiązuję się powiadomić Gdański Uniwersytet Medyczny na piśmie w terminie 5 dni od dnia wystąpienia tych zmian.

W przypadku podania błędnych informacji, a także w razie nie przekazania informacji o zmianie danych, które mają wpływ na zakres ubezpieczeń w GUMed z tytułu umowy stażowej, zobowiązuję się zwrócić Gdańskiemu Uniwersytetowi Medycznemu opłacone przez GUMed - na wezwanie ZUS - składki na ubezpieczenie społeczne (emerytalne i rentowe), finansowane z moich środków jako ubezpieczonego oraz odsetki od całego powstałego zadłużenia GUMed wobec ZUS.

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

             (data) 




         (czytelny podpis składającego oświadczenie)

  1 niepotrzebne skreślić
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