FORMULARZ ZGLOSZENIAZLECENIOBIORCY KiP-FO2. 1.0.0
(Wypetnij WIELKIMI LITERAMI)

wypetnia BART
Kompletnie i czytelnie wypetnionyformularznalezy / /
przestac na adres pocztyelektronicznej S :
atawp u
kadry@e-bart.pl e
lub przekaza¢ wwersji papierowej / /
(nazwa zleceniodawcyNIP, lub pieczec) Datarejestracji
DANE OSOBOWE
Imie (imiona): Nazwisko:
PESEL: .
Dataurodzenia: / /
Jeslibraknumer PESEL wypetnijpoleponizej d d M M R R
Seriainumer Miejsce urodzenia:
dokumentu podrézy:
Jesli obywatelstwo inneniz POLSKIE wypetnijpoleponizej Jesli dotyczy uzupetnij poleponizej
Obywatelstwo: adres e-mail:
(do wysytaniepaskdw wynagrodzen oraz PIT-11)
DANE ADRESOWE
Wojewddztwo: Nazwa ulicy:
Kod pocztowy: Numer domu:
Miasto: Numer lokalu:
Powiat: Gmina:
DANE DO UMOWY
Datarozpoczecia / / Data zakonczenia / /
zlecenia: zlecenia:
d d M M R R d d M M R R
Przedmiot umowy: Kod zawodu:
(wg. klasyfikacji zawoddw)
Sposdbrozliczenia . ) .
miesiecznie nakoniec umo inn
umowy: ¢ EI wy EI y
Stawka miesieczna/ umowy Stawka godzinowa brutto:
brutto:
(waluta) (waluta)
Numer rachunku bankowego:
Dodatkowe warunki
umowy:
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FORMULARZ ZGLOSZENIAZLECENIOBIORCY KiP-FO2. 1.0.0
(Wypetnij WIELKIMI LITERAMI)

OSWIADCZENIAZLECENIOBIORCY

Urzad skarbowy:

umowa jest realizowana przy jednoczesny mzatrudnieniu na umowe o prace utego samego pracodawcy: EI Tak Nie

umowa jest realizowana przy jednoczesnymzatrudnieniu na umowe o prace wjednostce powigzanej EI Tak Nie
pracodawcy:

jestemuczniemlub studentemi nie ukoriczytem26 lat: EI Tak Nie

W przypadku zaznaczenia co najmniej jednej odpowiedzi,, TAK” wpolach powyZej, ponizs ze oswiadczenia nie wymagaja wy petnienia.

P do:
rzyznane prawo do. brak D emenytury D renty

Orzeczenie o stopniu Wazne do:
niepetnosprawnosci: D TAK NIE ! !

d d M M R R

Stopiefi brak EI zwykty EI umiarkowany EI znaczny

niepetnos prawnosci:

Oswiadczenie o stosowaniu podwyzszonych kos zt 6w uzyskania przychodu: 20% EI 50%
Oswiadczenie o stosowaniu kwoty zmniejszajacej zaliczke na podatek dochodowy (PIT-2) wwysokos$ci: brak D 1/12 EI 1/24 EI 1/36

jestemzatrudniony na podstawie umowy o praceiztego tytutu osiagamprzychédw przeliczeniu na okres EI Tak Nie
miesigca réwny, co najmniej minimalnemuwynagrodzeniu

podlegam obowigzkowo ubezpieczeniu emerytalnemuirentowemuztytutuinnych uméwzlecen, uméw EI Tak Nie
agencyjnych lubumowo $wiadczenie ustug, do ktérych stosuje sie przepisy o zleceniu:

taczny przychéd wmiesigcu uzyskany jest réwny, co najmniej minimalnemuwynagrodzeniu: /

(kwotaprzychodu) M M R R

prowadze pozarolnicza dziatalno$¢ gospodarcza.Z tego D petne sktadkiZUS: EI Tak Nie
tytutuoptacam: preferencyjne
jestemosoba wspétpracujaca zosoba prowadzaca pozarolnicza dziatalno$¢: EI Tak Nie

Formularz nalezy wypetnic wytacznie wprzypadku podlegania obowiazkowi zgtoszenia do Zaktadu Ubezpieczer Spotecznych (ZUS).
Whnosze o objecie mnie dobrowolnymubezpieczeniem chorobowym: EI Tak Nie

Whnosze o objecie mnie dobrowolnymubezpieczeniememerytalnymirentowym: EI Tak Nie

DODATKOWE INFORMACJE MAJACE WPLYW NAZATRUDNIENIE IWYNAGRDZENIE

Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie informacje sa zgodne zprawda i odzwierciedlajg aktualny stanfaktyczny.Zobowiazuje sie do niezwtocznego poinformowania
BART sp.z0.0.0wszelkichzmianach, ktére moga mie¢ wptywna naliczanie wynagrodzenia. Powiadomienie powinno zostac¢ przestane droga elektroniczng na adres e-mail:
kadry@e-bart.pl.

(datai czytelny podpis osobyzgtaszajacej)
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