WOIT GMINY SOMONINO
23-314 SOMONINO
ul. Ceynowy 21 ZARZADZENIE Nr 85/2025

Wéjta Gminy Somonino
z dnia 2 lipca 2025 roku

w sprawie zmiany zarzadzenia w sprawie przepiséw wewngtrznych regulujacych i
wprowadzajacych Instrukcje obiegu i kontroli dokumentéw finansowo- ksiggowych

Na podstawie art. 53 ust.1, att. 68 ust.1, art. 69 ust.1 pkt 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009t
o finansach publicznych (Dz.U. z 2024 poz. 1530 ze zm.) oraz art. 4 ust. 5 ustawy z dnia 29
wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci (Dz.U. z 2023 poz. 120 ze zm.), zarzadzam, co nastepuje:

§1
Zalgeznik nr 5 do Instrukeji obiegu i kontroli dokumentow finansowo-ksiggowych, stanowiacej
zalacznik do zarzadzenia Nr 69/2025 Wéjta Gminy Somonino z dnia 28 maja 2025 r. w
sprawie przepiséw wewnetrznych regulujacych i wprowadzajacych Instrukeje obiegu i kontroli
dokumentéw finansowo- ksiegowych ottzymuje brzmienie, jak w zalaczniku do niniejszego

zarzadzenia.

§2

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.
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Zalacznik nr 5 do
Instrukeji obiegu 1 kontroli
dokumentdw finansowo

ksiegowych

KWESTIONARIUSZ ZLECENIOBIORCY wypehi¢ drukowanymi literami

1. Nazwisko i imie (IMIona) ....cueeine i s e

2. Numer ewidencyjny (PESEL)¥ .o ottt b s s

*(w przypadku braku numeru PESEL - serig i numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc)
3. Adres zamieszkania:

(kod pocztowy) e s
Miasto/wies i

Ulica, numer domuilokalu =

4. Numer rachunku bankowego

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

5. Jestem emerytem: tak/nie* jestem rencisty: tak/nie*
6. Stopien niepelnosprawno$ci (zaznacz wiasciwe):

o osoba, nie posiadajgca orzeczenia o niepelnosprawnosci

o o0soba, ktéra ma orzeczenie o lekkim stopniu niepetnosprawnosci

o osoba, ktéra ma orzeczenie o umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci

o osoba, ktéra ma orzeczenie o znacznym stopniu niepelmosprawnosci

Okres na jaki orzeczono stopien niepelnosprawnosci od ... do e
7. Urzad SKarbOWY ...t s s s s snsien
8. Oddzial NFZ (WOJEWOAZEWO) wvererreerenismiirerrsirssmir st s

9. Podstawa wylaczenia z obowigzkowych ubezpieczen spotecznych

Informuje, ze jestem zatrudniony(a) na podstawie umowy o pracg u innego pracodawcy, a
moje wynagrodzenie z umowy o prace jest réwne lub wigksze niz kwota minimalnego
wynagrodzenia za prace TAK/NIE*

Jestem studentem({ka) w wieku do ukoriczenia 26 lat lub uczniem (uczennica) szkoty
ponadpodstawowej TAK/NIE*

Swiadcze ustugi na podstawie INNE] umowy zlecenie i odprowadzam juz sktadke ZUS z tytutu

umowy zlecenie,
a moje wynagrodzenie miesigczne z umowy jest réwne lub wigksze niz kwota najnizszego

wynagrodzenia TAK/NIE*

Prowadze pozarolnicza dziatalnoé¢ gospodarczg, z tytulu ktérej optacam sktadki od podstawy
wymiaru wynoszacej co najmniej 60% prognozowane] przecigtnej ptacy miesigcznej
TAK/NIE*




Prowadze pozarolnicza dzialalno§¢ gospodarcza, z tytutu ktérej optacam skiadki od
preferencyjnej podstawy wynoszacej 30% minimalnego wynagrodzenie TAK/NIE*

NIE SPELNIAM ZADNEGO Z PODANYCH WYZE] WARUNKOW I TYM SAMYM
PODLEGAM OBOWIAZKOWYM UBEZPIECZENIOM SPOLECZNYM

miejsce ha znak X"

APONADTO CHCE/NIE CHCE* PODLEGAC DOBROWALNIE UBEZPIECZENIU CHOROBOWEMU

Oéwiadczam, ze wszystkie powyzej podane przeze mnie informacje sg prawdziwe.
Jestem $wiadomy(a), ze informacje niezgodne ze stanem faktycznym moga
spowodowa¢ strate finansows zleceniodawcy, a w konsekwencji pociagnigcie mnie do
odpowiedzialnoéci finansowej i prawnej. Jestem $§wiadomy(a) odpowiedzialnosci
karnej za sktadanie falszywych oswiadczenn woli, ktére bylby niezgodne ze stanem
faktycznym i prawnym.

O kazdej zaistnialej zmianie zobowigzuje sie¢ niezwlocznie powiadomié
zleceniodawce.

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

(data i podpis)

Oswiadczam, Ze wyrazam zgode na przestanie mi PIT drogg elektroniczng na adres

[ 10 T= 1 | LI P,

(data i podpis)

ZGODA NA PRZETWARZANIE NUMERU TELEFONU

Administrator informuje o mozliwosci wycofania zgody udzielonej na przetwarzanie danych w dowolnym momencie.
Wycafanie zgody nie wplywa na zgodno$é z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
wycofaniem.

Zgadzam sie na przetwarzanie przez zleceniodawce mojego numeru telefonu celem
kontaktu ze mng w zakresie realizacji przedmiotu umowy zlecenia.

RN 00 (=Y ol £=) (=32 ¢) 1 11 OO

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

(data i podpis)

Informacja o sposobie przetwarzania danych osobowych:
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wéjt Gminy Somonino. Ma Pani/Pan prawo zada¢

od Administratora dostepu, sprostowania, usuniecia, ograniczenta, przeniesienia swoich danych
osocbowych, wniesienia sprzeciwu oraz skargi do organu nadzorczege tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych. Szczegélowe informacje dotyczace procesu przetwarzania danych osobowych przez Wojta
Gminy Somonino dostepne sg w siedzibie Urzedu Gminy w Somoninie oraz na stronie internetowej

http:/ /bip.somonine.pl/



