Umowa zlecenia  nr ……
Zawarta w……………, w dniu…………….., pomiędzy: 

IGiPZ z siedzibą………….zwanym dalej Zleceniodawcą, reprezentowanym przez:

…………..……….. 

……………………..

a Wykonawcą - Panem(nią) …………………………………. zamieszkałym(łą):

………………………………….………., zatrudnionym: ………………………….. zwanym dalej Zleceniobiorcą.
§ 1

Zleceniodawca zleca, a Zleceniobiorca przyjmuje do wykonania następujące czynności:
…………………..…………………..…………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...

§ 2

Umowa niniejsza zostaje zawarta na okres od..………… do…………./na czas nieokreślony. 

W w/w okresie/czasie czynności umowne wykonywane będą poza godzinami pracy.
§ 3

1. Za wykonanie/wykonywanie w/w czynności Zleceniodawca zobowiązuje się wypłacić/wypłacać Zleceniobiorcy wynagrodzenie w wysokości………………..….brutto,  jednak łącznie nie więcej niż…....……........…brutto.
2. Podstawą ustalenia wynagrodzenia będzie iloczyn ilości godzin wykonywania czynności umownych i stawki godzinowej w wysokości…….…….

3. Wypłata wynagrodzenia dokonywana będzie po wykonaniu zlecenia na podstawie wystawionego przez Zleceniobiorcę i zaakceptowanego przez Zleceniodawcę rachunku zawierającego m.in. potwierdzenie  liczby godzin wykonania czynności umownych.
4.  Wynagrodzenie pomniejszone zostanie o należne obciążenia publicznoprawne.
5. Zleceniobiorca wykonujący czynności w ramach realizowanego przez Zleceniodawcę projektu oświadcza, że zna treść Zarządzenia nr 6/2019 Dyrektora Zamawiającego i akceptuje warunki i fazy wypłaty wynagrodzenia określone w/w Zarządzeniem tj.
50 % wynagrodzenia należnego Zleceniobiorcy płatne będzie w terminie __ dni od dnia 

przyjęcia rachunku przez Zleceniodawcę bez zastrzeżeń. Pozostałe 50 % zostanie wypłacone niezwłocznie po wypełnieniu warunku określonego w/w Zarządzeniem. Wynagrodzenie płatne będzie na podstawie prawidłowo wystawionych i dostarczonych Zleceniodawcy rachunków, przelewem na konto wskazane w rachunku.

§ 4

1. Zleceniobiorca zobowiązuje się wykonywać czynności z najwyższą starannością i terminowo.

2. Zleceniobiorca może powierzyć wykonanie zlecenia osobie trzeciej.

W wypadku takim obowiązany jest zawiadomić niezwłocznie Zleceniodawcę o osobie i o miejscu zamieszkania swego zastępcy.

3. Zleceniobiorca ponosi odpowiedzialność za czynności swego zastępcy jak za swoje 

własne czynności. Odpowiedzialność Zleceniobiorcy i Zastępcy jest solidarna.
§ 5

1. W sprawach nieunormowanych niniejszą umową, a dotyczących jej przedmiotu, mają zastosowanie przepisy kodeksu cywilnego.

2. Ewentualne spory wynikłe z niniejszej umowy rozstrzygane będą przez sąd cywilny właściwy dla siedziby Zleceniodawcy
§ 6
Zleceniobiorca oświadcza, że posiada umiejętności i kwalifikacje do wykonania w/w czynności.

§ 7
Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.

Umowa pokryta ze środków ………………………………………………………………….
............................................
............................................                                            ............................................

            Zleceniodawca                                                                   Zleceniobiorca
	Wyszczególnienie
	proszę zaznaczyć odpowiednią pozycję

	
	

	posiadam tytuł naukowy profesora
	 

	Osoby ze stopniem naukowym
	 jestem doktorem habilitowanym
	 

	
	jestem doktorem
	 

	Pozostałe osoby z wykształceniem wyższym
	posiadam tytuł magistra lub równorzędny
	 

	
	posiadam tytuł licencjata lub równorzędny
	 

	
	jestem absolwentem kolegiów
	 

	 wykształcenie pozostałe**
	 

	** zaznaczają osoby nie posiadające stopnia naukowego lub wykształcenia wyższego


UPOWAŻNIENIE

do przetwarzania danych osobowych 
Z dniem _________________  upoważniam Panią/Pana _____________________________

podać imię i nazwisko osoby upoważnionej 
do przetwarzania danych osobowych, administrowanych lub/i powierzonych do przetwarzania Administratorowi, w postaci papierowej oraz w ramach nadanych dostępów do systemów informatycznych, zgodnie z zajmowanym stanowiskiem.
Jednocześnie, wraz z nadanym upoważnieniem, zobowiązuję Panią/Pana do przestrzegania przepisów dotyczących ochrony danych osobowych oraz wprowadzonych i wdrożonych do stosowania przez Administratora Polityki Bezpieczeństwa oraz Instrukcji Zarządzania.

Niniejsze upoważnienie traci moc:

najpóźniej z dniem odwołania albo rozwiązania lub wygaśnięcia umowy o prace, umowy zlecenia, umowy o dzieło lub innej umowy cywilnoprawnej łączącej Pana/Panią z Administratorem.

___________________



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

       Miejscowość, data                  




                 (z upoważnienia Administratora)
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, iż zostałam/em zapoznana/y  z przepisami dotyczącymi ochrony danych osobowych, 
w szczególności ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2015. poz. 2135), wydanych na jej podstawie aktów wykonawczych oraz wprowadzonych i wdrożonych do stosowania przez Administratora Polityki Bezpieczeństwa oraz Instrukcji Zarządzania.

Zobowiązuję się do:

· zachowania w tajemnicy danych osobowych jak również innych informacji stanowiących tajemnicę przedsiębiorcy w rozumieniu ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (tj. Dz. U. z 2009 r Nr 201, poz. 1540), do których mam lub będę miał/a dostęp w związku z wykonywaniem zadań służbowych lub obowiązków pracowniczych,
· niewykorzystywania danych osobowych oraz innych informacji w celach pozasłużbowych o ile nie są one jawne,
· zachowania w tajemnicy sposobów zabezpieczenia danych osobowych oraz innych informacji o ile nie są one jawne,
· korzystania ze sprzętu IT oraz oprogramowania wyłącznie w związku z wykonywaniem obowiązków,
· wykorzystywania jedynie legalnego oprogramowania pochodzącego od Administratora,
· należytej dbałości o sprzęt i oprogramowanie zgodnie z dokumentacją przetwarzania danych osobowych,
· korzystania z komputerów przenośnych zgodnie z dokumentacją przetwarzania danych osobowych,

· nieudostępniania sprzętu służbowego, w szczególności urządzeń mobilnych, osobom trzecim.

Przyjmuję do wiadomości, iż postępowanie sprzeczne z powyższymi zobowiązaniami, może być uznane przez Pracodawcę za ciężkie naruszenie obowiązków pracowniczych w rozumieniu art. 52 § 1 pkt 1 Kodeksu Pracy lub za naruszenie przepisów karnych ww. ustawy o ochronie danych osobowych lub ciężkie naruszenie obowiązków umownych w przypadku umowy cywilnoprawnej.

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



             podpis osoby upoważnionej
KLAUZULA INFORMACYJNA DLA PRACOWNIKÓW INSTYTUTU

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogólnego 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 osobowych („RODO”) informujemy, iż:
1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:

	(pieczęć instytutu)


2) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu zatrudnienia oraz wszelkich czynności kadrowo-płacowych z tym związanych wymaganych przez obecnie obowiązujące przepisy prawa, na podstawie art. 6 ust. 1 pkt b rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. („RODO”);

3) Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres ustalony ustawowo, po zakończeniu stosunku pracy, zgodnie z art. 51u ust 1 ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz. U. z 2018 r., poz. 217 t.j.), a także zgodnie z art. 125a ust 4 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczeń Społecznych (Dz.U.z 2017 r., poz.1383);

4) posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu;

5) w celu uzyskania dostępu do treści swoich danych oraz wykonania swoich praw względem danych osobowych, prosimy wysłać zgłoszenie na adres email iodo@twarda.pan.pl , bądź listownie na adres siedziby administratora, bądź również złożyć wniosek osobiście w ADO;

6) podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest obowiązkowe i niezbędne w celu wykonania praw i obowiązków z tytułu zawarcia stosunku pracy;

Oświadczam, że zapoznałem(-am) się z treścią klauzuli informacyjnej, w tym z informacją o celu przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania.


________________________________
 (Data i podpis pracownika)
..........................................................................




Załącznik nr 1

     

 / imię i nazwisko /

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

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

/ adres zamieszkania /
O Ś W I A D C Z E N I E

Oświadczam, że :

1) jestem zatrudniony(a) na podstawie umowy o pracę w wymiarze ……………………. etatu 

    w / nazwa i adres zakładu pracy / ……………………………………………………………..

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

    i podstawa wymiaru składek na ubezpieczenia społeczne / wynagrodzenie brutto /  z  w/w    

    stosunku pracy jest niższa/wyższa* od kwoty minimalnego wynagrodzenia obowiązującego  

    w danym roku.

2) wykonuję pracę na podstawie umowy zlecenia zawartej z / nazwa i adres firmy / ….……….. 

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

   i od wynagrodzenia osiąganego z tego tytułu są odprowadzane składki na ubezpieczenia społeczne,

3) prowadzę pozarolniczą działalność gospodarczą / nazwa i adres firmy / …………………….. 

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

   i z tego tytułu odprowadzam składki na ubezpieczenia społeczne,

     4) podlegam/nie podlegam* ubezpieczeniu społecznemu rolników i opłacam składki na KRUS,

5) jestem uczeniem/studentem* w wieku do ukończenia 26 roku życia / nazwa  i adres 

    uczelni / szkoły oraz nr legitymacji / 

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

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

6) jestem/nie jestem* emerytem/rencistą*

7) jestem bezrobotnym nie zarejestrowanym/ zarejestrowanym* z prawem/bez prawa do zasiłku*

W związku z powyższym wnoszę / nie wnoszę* o objęcie ubezpieczeniem społecznym i odprowadzenie składek ZUS oraz wnoszę / nie wnoszę* o objęcie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.

Oświadczam, że powyższe oświadczenie wypełniłem(am) zgodnie z prawdą i że jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej z art. 247 paragraf 1 Kodeksu Karnego za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

Zobowiązuję się do natychmiastowego zawiadomienia płatnika o zaistnieniu jakichkolwiek zmian. 

………………………………



……………………………………...

        /  data /                                                   

 
   
   / podpis osoby składającej oświadczenie /      

* niepotrzebne skreślić


Załącznik 2

DANE DO ZGŁOSZENIA ZLECENIOBIORCY DO UBEZPIECZEŃ 
SPOŁECZNYCH I UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Prosimy o wypełnienie DRUKOWANYMI literami i zaznaczenie w odpowiednich kratkach znakiem „x” właściwych danych

	PESEL
	|__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__|

	

	Nazwisko
	

	Imiona
	

	Miejsce i data urodzenia (dzień-miesiąc-rok)
	                                                                      |__||__|-|__||__|-|__||__||__||__|

	Nazwisko rodowe
	

	Obywatelstwo
	

	Płeć 
	M |__| - mężczyzna

K  |__| - kobieta

	Ustalone prawo do emerytury lub renty
	0 |__| - osoba, która nie ma ustalonego prawa do emerytury lub renty

1 |__| - osoba, która ma ustalone prawo do emerytury

2 |__| - osoba, która ma ustalone prawo do renty

	Stopień niepełnosprawności
	0 |__| - osoba nie posiadająca orzeczenia o niepełnosprawności lub osoba, która posiada orzeczenie i nie przedłożyła go płatnikowi składek

1 |__| - osoba, która przedłożyła płatnikowi składek orzeczenie o lekkim stopniu niepełnosprawności

2 |__| - osoba, która przedłożyła płatnikowi składek orzeczenie o umiarko-wanym stopniu niepełnosprawności

3 |__| - osoba, która przedłożyła płatnikowi składek orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności

4 |__| - osoba, która przedłożyła płatnikowi składek orzeczenie o niepełno-sprawności wydawane osobom do 16 roku życia

	Oddział Narodowego 

Funduszu Zdrowia
	


	
	Adres zameldowania na stałe miejsce pobytu
	Adres zamieszkania (wpisać, jeżeli jest inny niż adres zameldowania)
	Adres do korespondencji

	Kod pocztowy
	|__||__|-|__||__||__|
	|__||__|-|__||__||__|
	     |__||__|-|__||__||__|

	Miejscowość
	
	
	

	Gmina/Dzielnica
	
	
	

	Województwo
	
	
	

	Powiat
	
	
	

	Ulica
	
	
	

	Numer domu
	
	
	

	Numer lokalu
	
	
	


1

