										
OŚWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY DO WYZNACZENIA NA ROK 2026
1. Dane osobowe
Nazwisko: .............................................................................................................................................
Imiona: ..................................................................................................................................................
Nazwa zakładu leczniczego……………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
Data i miejsce urodzenia: .......................................................................................................................
NIP:………………………………………………………………………………………………………………………………..
PESEL: ...................................................................................................................................................
Numer dowodu osobistego: .....................................................................................................................
REGON……………………………………………………………………………………………………………………………

2. Adres zameldowania
Województwo: ......................................... Powiat: ............................... Gmina: ......................................
Ulica: ............................................................................ Nr domu: ................ Nr mieszkania:  ...............
Miejscowość: ........................................... Kod pocztowy: ........................ Poczta: ...................................
Nr telefonu…………………………………………….adres e-mail…………………………………………………………

3. Adres korespondencyjny
Województwo: ......................................... Powiat: .................................. Gmina: ...................................
Ulica: ............................................................................ Nr domu: ................ Nr mieszkania:  ...............
Miejscowość: ........................................... Kod pocztowy: .................. Poczta: .........................................

4. Urząd Skarbowy (właściwy do przekazania rocznej informacji o dochodach i pobranych zaliczkach                      na podatek dochodowy PIT-11) Nazwa i adres: ........................................................................................
...............................................................................................................................................................

5. Właściwy oddział Narodowego Funduszu Zdrowia - ................................................................

6. Oświadczenie Zleceniobiorcy o opłacaniu składek społecznych z tytułu:
6.1. Jestem emerytem / rencistą* (nr świadczenia, kto wypłaca) .............................................................
...............................................................................................................................................................
6.2. Posiadam / nie posiadam orzeczenie o stopniu niepełnosprawności .................................................
Określić orzeczony stopień niepełnosprawności ......................................................................................
6.3. Jestem zatrudniony na podstawie stosunku pracy a moje wynagrodzenie jest niższe / równe / wyższe* niż minimalne wynagrodzenie (nazwa i adres pracodawcy) .........................................................
...............................................................................................................................................................
6.4. Wykonuję umowę zlecenia / pracę nakładczą* na rzecz innego zleceniodawcy (nazwa i adres zleceniodawcy) ........................................................................................................................................
6.5. Prowadzę działalność gospodarczą na własne nazwisko (nazwa i adres działalności) opłacam: składki w pełnej wysokości / składki preferencyjne* ………………………………………………………………….
...............................................................................................................................................................
6.6. Jestem ubezpieczony z innego tytułu (określić tytuł ubezpieczenia, nazwę i adres firmy, działalności, itp. .....................................................................................................................................

7.Numer rachunku bankowego……………………………………………………………………………………………..

8. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbędnym dla wywiązania się z umowy przez Zleceniodawcę.

9. Oświadczam, że powyższe dane podałem(łam) zgodnie ze stanem faktycznym, a o wszelkich zmianach dotyczących treści powyższego oświadczenia uprzedzę Zleceniodawcę na piśmie. Wszelkie szkody i koszty wynikające ze zmiany treści oświadczenia zobowiązuję się pokryć                  z własnych środków.



									........................................................
										Data i podpis Zleceniobiorcy
[bookmark: _Hlk138407389]

Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych w Powiatowym Inspektoracie Weterynarii w Lipsku
Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informujemy, iż:
1. Współadministratorami Państwa danych osobowych są:
a) w ramach zadań realizowanych przez Głównego Lekarza Weterynarii jest Główny Lekarz Weterynarii (adres siedziby: ul. Wspólna 30, 00-930 Warszawa, kontakt: wet@wetgiw.gov.pl Tel.: 226231717, 226232089),
b) w ramach zadań realizowanych przez Mazowieckiego Wojewódzkiego Lekarza Weterynarii w Siedlcacg jest Mazowiecki Wojewódzki Lekarz Weterynarii w Siedlcach (adres siedziby: ul. Kazimierzowska 29, 08-110 Siedlce, kontakt: iod@wiw.mazowsze.pl Tel.: 256326459 w. 38),
c) w ramach zadań realizowanych przez Powiatowego Lekarza Weterynarii w Lipsku jest Powiatowy Lekarz Weterynarii w Lipsku (adres siedziby: ul. Iłżecka 2, 27-300 Lipsko, kontakt: iodo@piw-lipsko.pl  tel. 483782544, który wykonuje obowiązki informacyjne, o których mowa w art. 13 i 14 RODO.
2. W sprawach z zakresu ochrony przetwarzanych danych osobowych możliwy jest kontakt pod adresem mailowym lub telefonicznym:
a) w Głównym Inspektoracie Weterynarii: iod@wetgiw.gov.pl , tel. 226232481,
b) w Wojewódzkim Inspektoracie Weterynarii we Wrocławiu: iod@wiw.mazowsze.pl, Tel. 256326459 w. 38
c) w Powiatowym Inspektoracie Weterynarii w Lipskuiodo@piw-lipsko.pl, Tel. 483782544
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji ustawowych zadań urzędu - na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. c i e ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz na podstawie Art. 9 ust.1 lit. g ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
4. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa.
5. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą przez okres wymagany prawem oraz w oparciu o uzasadniony interes realizowany przez administratora, przez okres określony w szczególności na podstawie przepisów o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.
6. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych.
7. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym w Polsce jest Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych (adres siedziby: ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa).
8. Podanie danych osobowych jest konieczne w celu realizacji sprawy, z którą zwraca się osoba fizyczna do organu Inspekcji Weterynaryjnej.
9. Inspekcja Weterynaryjna nie posiada uprawnień do wydawania decyzji, o której mowa w art. 22 ust. 1 RODO, co oznacza, że żadne rozstrzygnięcia dotyczące Państwa nie będą zapadać automatycznie oraz nie będą tworzone Państwa profile.

