Źródło płatności ....................................
UMOWA ZLECENIA nr ...................................
Zawarta w dniu ................................ pomiędzy Instytutem Biologii Medycznej PAN z siedzibą w Łodzi, ul. Lodowa 106, zwanym dalej „Zleceniodawcą” , w którego imieniu działa:

· Dyrektor Instytutu Biologii Medycznej PAN - Prof. dr hab. Jarosław Dziadek


a ........................................................................... zamieszkałym/ą w ......................................................................................................... PESEL ………………………………………. zwanym dalej „Zleceniobiorcą”.
§ 1

Zleceniodawca zleca a Zleceniobiorca przyjmuje do wykonania zlecenie związane z: ..............................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

§ 2
Termin realizacji zlecenia ustalono na okres od ................................ do ..................................
§ 3

Potwierdzenie wykonania czynności określonych w § 1 umowy stanowią karta ewidencji czasu pracy potwierdzająca liczbę godzin wykonania zlecenia oraz rachunek będący podstawą do wypłaty wynagrodzenia należnego Zleceniobiorcy.
Wzory kart ewidencji czasu pracy zostały określone w załącznikach nr 1 i nr 2 do umowy.
Ww. ewidencję należy dostarczyć w formie pisemnej nie później niż ostatniego dnia realizacji umowy (zg. z załącznikiem nr 1) lub jeżeli umowa jest zawarta na okres powyżej jednego miesiąca, to nie później niż do 26 dnia każdego miesiąca obowiązywania umowy (zg. z załącznikiem nr 2). 

§ 4

Za wykonanie wymienionego w § 1 zlecenia Zleceniobiorca otrzyma wynagrodzenie w wysokości: ...................... zł (słownie złotych: ..............................................................................................................................................) po potrąceniu zaliczki na podatek dochodowy i składek na ubezpieczenie społeczne i zdrowotne zgodnie z obowiązującymi przepisami.

Wynagrodzenie Zleceniobiorcy płatne będzie do końca miesiąca, na podstawie karty ewidencji czasu pracy oraz prawidłowo wystawionego i dostarczonego rachunku do Zleceniodawcy.

§ 5
Zleceniobiorca zobowiązuje się wykonać pracę terminowo zgodnie z § 1 i bez usterek.

§ 6
Przy wykonywaniu niniejszej umowy Zleceniobiorca nie podlega kierownictwu służbowemu i merytorycznemu Zleceniodawcy.

Zleceniobiorca oświadcza, że posiada umiejętności i kwalifikacje do wykonania zlecenia określonego w § 1 i zobowiązuje się wykonywać powierzone czynności będące przedmiotem niniejszej umowy z należytą starannością. 

§ 7
Zleceniobiorca nie może powierzyć ani w całości, ani w części wykonania zlecenia innym osobom bez pisemnej zgody Zleceniodawcy.

§ 8
Zmiany umowy mogą być dokonane wyłącznie na piśmie.

§ 9
Zleceniodawca ponosi odpowiedzialność wobec osób trzecich za rezultat zlecenia wykonywanego zgodnie z niniejszą umową. (Zgodnie z art. 15 ust. 3 pkt. 3 ustawy o podatku od towarów i usług z dnia 11 marca 2004 ) 

§ 10
W sprawach nie unormowanych w umowie będą miały zastosowanie przepisy kodeksu cywilnego.

§ 11
Umowa została sporządzona w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.

ZLECENIODAWCA





ZLECENIOBIORCA
.....................................................................................



...........................................................................
Kierownik projektu

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

Główny Księgowy
       

Stanowisko ds. pracowniczych

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

Dyrektor
..........................................................



.........................,  dnia ......................................
Nazwisko i imię Zleceniobiorcy

RACHUNEK
do umowy zlecenia nr …………………… z dnia  ................................
Dla Instytutu Biologii Medycznej PAN z siedzibą w Łodzi, ul. Lodowa 106

Za wykonanie ..............................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
zgodnie z zawartą umową na kwotę ........................................ zł, (słownie złotych: .................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................................)
Forma płatności:

· Gotówka,

· Przelew na konto.

Nr konta: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	











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










    
(podpis Zleceniobiorcy)

Stwierdzam, że praca została wykonana i odebrana według warunków umowy. 










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










   
 (podpis Zleceniodawcy)

OŚWIADCZENIE DLA CELÓW PODATKOWYCH
Nazwisko i imiona .................................................................................................................................

Miejsce urodzenia .................................................................. Data urodzenia ......................................
PESEL*








	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


NIP*   

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Adres zamieszkania do celów podatkowych:

Miejscowość ...................................................................................... Kod ............................................
Ulica ................................................................ nr domu ...................... nr mieszkania ...........................
Gmina ................................................. Powiat .................................... Kraj ..........................................

Województwo .......................................................................................................................................
Urząd Skarbowy ....................................................................................................................................
* Zgodnie z nowelizacją ustawy o ewidencji i identyfikacji podatków z 29 lipca 2011 r. obowiązującej od 01.01.2012 r. oświadczam, że moja sytuacja prawno-podatkowa uprawnia mnie do posługiwania się numerem PESEL/NIP (odpowiednio skreślić i wypełnić)










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










    
 (podpis Zleceniobiorcy)

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

Nazwisko i imię Zleceniobiorcy

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


PESEL
..........................................................
Oddział NFZ

OŚWIADCZENIE

dla celów ustalenia obowiązku ubezpieczeń społecznych

Ja niżej podpisany oświadczam, że:

1. Jestem zatrudniony(a) na podstawie umowy o pracę TAK/NIE*
...................................................................................................................................................................
(Nazwa zakładu pracy oraz nr NIP)
Wynagrodzenie z tytułu mojego zatrudnienia stanowiące podstawę do ubezpieczenia społecznego jest nie mniejsze niż najniższe wynagrodzenie** określone zgodnie z obowiązującymi przepisami TAK/NIE*
Korzystam/nie korzystam* z urlopu bezpłatnego/wychowawczego*.
2. Wykonuję pracę na podstawie umowy zlecenia TAK/NIE* zawartej z:

...................................................................................................................................................................
(Nazwa zakładu pracy oraz nr NIP)

i od wynagrodzenia osiąganego z tego tytułu odprowadzam składki na ubezpieczenia społeczne.
3. Jestem uczniem/studentem i nie ukończyłem(łam) 26 lat TAK/NIE*

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

(Nazwa uczelni, rok studiów)
Numer legitymacji studenckiej ...................................... Data urodzenia .........................................
Jako osoba posiadająca status ucznia/studenta do ukończenia 26 roku życia nie podlegam obowiązkowym ubezpieczeniom społecznym i ubezpieczeniu zdrowotnemu z tytułu wykonywania umowy zlecenia, umowy o dzieło albo innej umowy o świadczenie usług, do której zgodnie z Kodeksem Cywilnym stosuje się przepisy dotyczące zlecenia, w myśl art. 6 ust. 4 ustawy z dnia 13.10.1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych (Dz. U. z 2009 r. nr 205, poz. 1585 ze zm.) oraz art. 66 ust. 1 pkt 1 lit. 9 ustawy z dnia 27.08.2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2008 r. nr 164, poz. 1027 ze zm.).
4. Jestem osobą bezrobotną TAK/NIE*
Zarejestrowaną w Urzędzie Pracy w ....................................................... 

z prawem / bez prawa do zasiłku dla bezrobotnych*.
5. Posiadam inne tytuły do ubezpieczeń społecznych TAK/NIE*

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

(podać jakie)
od ................................... do ....................................

6. Podlegam ubezpieczeniu społecznemu rolników i opłacam składki na KRUS od ....................................
Podać numer decyzji o objęciu ubezpieczeniem ..............................................................................

W związku z powyższym:
- wnoszę/nie wnoszę* o objęcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem społecznym (emerytalne, rentowe).

- wnoszę/nie wnoszę* o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.

Oświadczam, że dane zawarte w formularzu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. Zobowiązuje się o poinformowaniu Instytutu Biologii Medycznej PAN w przypadku zmiany w/w danych w terminie 7 dni od daty zaistnienia zmiany.

* niepotrzebne skreślić

** minimalne wynagrodzenie za pracę od 01.01.2019 r. wynosi 2250,00 zł
......................, dnia .............................





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










             (podpis Zleceniobiorcy)
Załącznik nr 1

Karta ewidencji czasu pracy

do umowy zlecenia nr ........................................ z dnia .................................
Nazwisko i imię Zleceniobiorcy.............................................................................
Miesiąc .................................................... 20........r.

	Dzień

miesiąca
	Liczba godzin wykonywania umowy zlecenia
	Podpis Zleceniobiorcy

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	9
	
	

	10
	
	

	11
	
	

	12
	
	

	13
	
	

	14
	
	

	15
	
	

	16
	
	

	17
	
	

	18
	
	

	19
	
	

	20
	
	

	21
	
	

	22
	
	

	23
	
	

	24
	
	

	25
	
	

	26
	
	

	27
	
	

	28
	
	

	29
	
	

	30
	
	

	31
	
	

	Liczba godzin wykonywania umowy zlecenia ogółem:
	
	


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

(podpis Zleceniodawcy)

Uwagi: ..........................................................................................................................................................................................................

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

Załącznik nr 2
Karta ewidencji czasu pracy

do umowy zlecenia nr ........................................ z dnia ........................

Nazwisko i imię Zleceniobiorcy.............................................................................
Miesiąc .................................................. 20........r.
	Dzień

miesiąca
	Liczba godzin wykonywania umowy zlecenia
	Podpis Zleceniobiorcy

	27
	
	

	28
	
	

	29
	
	

	30
	
	

	31
	
	

	Liczba godzin wykonywania umowy zlecenia ogółem:
	
	


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

(podpis Zleceniodawcy)

Miesiąc .................................................... 20........r.
	Dzień

miesiąca
	Liczba godzin wykonywania umowy zlecenia
	Podpis Zleceniobiorcy

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	9
	
	

	10
	
	

	11
	
	

	12
	
	

	13
	
	

	14
	
	

	15
	
	

	16
	
	

	17
	
	

	18
	
	

	19
	
	

	20
	
	

	21
	
	

	22
	
	

	23
	
	

	24
	
	

	25
	
	

	26
	
	

	Liczba godzin wykonywania umowy zlecenia ogółem:
	
	


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

(podpis Zleceniodawcy)

Uwagi: ..........................................................................................................................................................................................................

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

UZ (1/2019)


