Zakacznik nr 5 do zarzadzenia
nr 3 /2017 Rektora PW

PSP/ZIECENIE™ ..o

Zawarta W dniu ......cccoeeevienenne 20... r. w Warszawie pomig¢dzy Politechnikg Warszawska — Wydziatem Zarzadzania, ul. Narbutta 85,
02-524 Warszawa, NIP 5250005834 zwana dalej ,,Zleceniodawcg”, reprezentowang przez Dziekana WZ dr hab. inz. Janusz Zawita-
Niedzwiecki, prof. PW

................................................. PESEL ~ zamieszkala/y ...
(imie i nazwisko) (adres zamieszkania)
zwang/ym dalej ,,Zleceniobiorca”

§1
Zleceniodawca zleca, a Zleceniobiorca zobowiazuje si¢ do wykonania z dotozeniem nalezytej starannosci:
§2
1. Zlecenie bedzie wykonywane na terenie Zleceniodawcy/ nie bedzie wykonywane na terenie Zleceniodawcy. *
2. Umowa zostata zawarta na czas oznaczony od dnia.............cceceerverernennnn. dodnia ......cccooviiiiinii e,
3. Zleceniobiorca za wlasciwe wykonanie umowy otrzyma wynagrodzenie brutto w wysokos$ci ......cocevvreirininienne zt (stownie
.................................................................................... ) okreslone na podstawie kalkulacji: stawka za godzing ...........zt X

maksymalna szacowana liczba godzin pracy .....................

4. Zleceniobiorca po zakonczeniu kazdego miesiaca realizacji umowy jest zobowigzany do zgloszenia liczby przepracowanych
godzin w danym miesigcu w terminie do jednego dnia roboczego po zakonczeniu miesigca.

5. Protokolarnego odbioru wykonania umowy/czgsciowego wykonania umowy*, z potwierdzeniem liczby przepracowanych godzin,
dokona osoba podpisujaca umowe /Pan/ Pani ............ * w terminie do 3 dni roboczych po zakonczeniu danego miesiaca.

6. W przypadku nieswiadczenia pracy w danym miesigcu Zleceniobiorca ztozy Zleceniodawcy o$wiadczenie o nieswiadczeniu pracy
w terminie do jednego dnia roboczego po zakonczeniu miesigca.

7. W dniu podpisania protokotu odbioru bez zastrzezen, Zleceniobiorca wystawi Zleceniodawcy rachunek lub fakture, ktory bedzie
stanowi¢ podstawe do wyptaty wynagrodzenia.

8. Wyptata wynagrodzenia nastgpi nie pdzniej niz 18 dnia miesigca nastgpujacego po miesigcu, w ktorym dostarczono rachunek lub
fakture do Zleceniodawcy .

9. Wynagrodzenie bedzie wyptacone jednorazowo /w miesiecznych ratach wynikajacych z przepracowanej liczby godzin.*

10. W trakcie realizacji pracy objgtej niniejsza umowa Zleceniobiorca wypelnia/nie wypetnia * arkusz rozliczenia czasu pracy.

11. **Oprbécz wynagrodzenia, Zleceniobiorca otrzyma zwrot kosztow podrdzy oraz $wiadczenie pieniezne na pokrycie kosztow pobytu
ustalane na zasadach okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 29 stycznia 2013 r. w sprawie
naleznosci przystugujacych pracownikowi zatrudnionemu w panstwowej lub samorzadowej jednostce sfery budzetowej z tytulu
podrézy stuzbowej / Wynagrodzenie obejmuje wszelkie koszty poniesione przez Zleceniobiorcg w zwigzku realizacja umowy w
tym koszty podrézy i koszty pobytu.*

§3

Zleceniobiorca zobowiazuje si¢ do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczacych Zleceniodawcey, o ktorych dowiedziat sig

w zwigzku z wykonywaniem umowy zlecenia (Informacje poufne). Za informacje poufne, o ktéorych mowa w zdaniu poprzedzajacym

uwaza si¢ wszelkie informacje dotyczace Zleceniodawcy, niezaleznie od formy i sposobu ich wyrazenia oraz stopnia ich opracowania,

pozyskane przez Zleceniobiorce¢ w zwigzku z realizacja niniejszej umowy. Informacjg poufna sa w szczegdlnosci wszelkie informacje,
technologie prawnie zastrzezone (w tym know-how, patenty, licencje, prawa autorskie) a nadto informacje na temat dziatalnosci

Zleceniodawcy oraz jego kontrahentow i wspotpracownikow.

§4
W razie zwtoki Zleceniobiorcy w wykonaniu zlecenia lub jego czgsci, Zleceniodawca moze umowe rozwigza¢ bez zachowania okresu
wypowiedzenia oraz bez prawa Zleceniobiorcy do wynagrodzenia.

§5

1. Strony o$wiadczaja, ze kwalifikujac umowe jako umowe zlecenia, przyjmuja odpowiedzialno$¢ za prawidtowe wykonanie swych
obowigzkéw wobec Zakladu Ubezpieczen Spotecznych i urzedu skarbowego.

2. W przypadku, gdy po podpisaniu umowy stanie si¢ ona podstawa do objgcia Zleceniobiorcy obowiazkowymi ubezpieczeniami
spotecznymi, przyjmuje si¢, ze ustalone w § 2 ust. 3 wynagrodzenie obejmuje calo$¢ naleznych skladek na ubezpieczenia
spoteczne, roéwniez te, ktore zwykle finansowane sg przez Zleceniodawce .

3. Zleceniobiorca ma obowigzek powiadomi¢ na pismie Zleceniodawce o zmianie stanu faktycznego w obowiazku optacania sktadek
na ubezpieczenie spoteczne. Za skutki wynikte z niedopetnienia tego obowigzku odpowiada Zleceniobiorca.

§6

Na podstawie art. 24 ust. 1 z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych Zleceniodawca informuje Zleceniobiorce, ze

administratorem danych, przetwarzajacym dane osobowe jest Politechnika Warszawska z siedzibg w Warszawie, Plac Politechniki 1. Dane

osobowe sg przetwarzane wylacznie w celu wykonania zadan administratora danych wynikajacych z tej umowy. Zleceniobiorca ma prawo
dostepu do tresci swoich danych osobowych przetwarzanych przez Politechnike Warszawska, a takze prawo do ich poprawiania.

§7
Umowa moze zosta¢ rozwigzana przez kazda ze stron, za 7- dniowym wypowiedzeniem lub za porozumieniem stron.

§8

1. Wszelkie zmiany umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.



Do spraw nieuregulowanych niniejszag umowa majg zastosowanie przepisy Kodeksu cywilnego oraz ustawy o prawie autorskim i
prawach pokrewnych.

Wszelkie spory dotyczace realizacji umowy beda rozstrzygane w pierwszej kolejnosci na drodze polubownej.

Do rozstrzygania sporéw nierozstrzygnigtych na drodze polubownej whasciwym sadem jest sad powszechny wiasciwy dla siedziby
Zleceniodawcy.

§9

Umowg sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, jeden dla Zleceniobiorcy i dwa dla Zleceniodawcy.

Zleceniodawca Zleceniobiorca

Uwaga - w przypadku realizowania umowy na Terenie PW do egzemplarza umowy przechowywanego w jednostce, na rzecg ktorej realizowana jest
umowa nalezy dolgczyé:

1
2)

3)

wkarte instruktazu stanowiskowego dla osoby wspdélpracujgcej i praktykanta”, ktéra stanowi zalgcznik nr 2 do zarzgdzenia nr 38/2015 Rektora
PW z dnia 23 wrzesnia 2015 r.w sprawie zasad i trybu przeprowadzania szkolen w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy pracownikow,
doktorantow oraz 0sob wykonujgcych prace na podstawie umow cywilnoprawnych, staiystow i praktykantow

woswiadczenie o zapoznaniu z ryzykiem zawodowym wynikajgcym z pracy na stanowisku” lub ,,oswiadczenie o zapoznaniu 7 zagrozeniami dla
bezpieczenstwa i zdrowia podczas pracy na terenie” zgodnie 7 zalgcznikami odpowiednio nr 5 i nr 6 zarzgdzenia nr 39/2008 Rektora PW z dnia
8 lipca 2008 r.

kserokopig orzeczenia lekarskiego stwierdzajgcego brak przeciwwskazan do wykonywania prac objetych umowq

( zgodnie z § 3 niniejszego zarzqdzenia).

* wybraé wlasciwe
** przepis zastosowac tylko w przypadku kiedy Zleceniodawca przewiduje odbywanie przez Zleceniobiorce podrozy zwigzanych 7 realizacjg

pracy i finansowanych w ramach wynagrodzenia za te prace, w przypadku kiedy Zleceniodawca takiej ewentualnosci nie przewiduje przepisu tego
nie nalezy wpisywac do umowy



Zalacznik nr 9 do zarzadzenia
nr 3 /2017 Rektora PW

Protokotl odbioru
(dotyczy umow zlecenia i wszystkich uméw krotkotrwatych )

Wykonania umowy 1170/Z...../201......

zawartej wdniu ..................... , przedmiotem ktdrej bylo ...
Sporzadzony przy udziale ZleceniobiorCy NBKERBWEY .......... cooiverieieeeteeeee e

1. Zleceniobiorca oswiadcza, ze w terminie od .................. do ..o przepracowat ........ godzin.
2. W imieniu Zleceniodawcy/Zamawiajgeego™ Prace PIZYJIMUJC ......ouvnrererrerereneereneneerenenennn.

I potwierdza liczbe przepracowanych godzin.

3. Ustalenia przyjmujacego pracg :
1) umowa zostata wykonana w calo$ci/cze$Ci™ 0 Warto$ci .........ococovevevvvueuevenenes zt.
2) praca zostata/nie zostata” wykonana zgodnie z umowa.
3) praca nie wymaga/ wymaga* dokonania poprawek - uzupetnien:

Na tym protokoél zakonczono i podpisano:

Zleceniodawca/Zamawiajgey™ Zleceniobiorca/ Waykenawea™ :

Protokot sporzadzono w 3 jednobrzmiacych egzemplarzach, jeden dla Zleceniobiorcy/MArkenawey * i dwa dla
Zleceniodawcy/Zamawiajgeego-*.

Warszawa, dnia ........ccoeeeevvirveeeeiiiee e

* wybraé wlasciwe



Zalacznik nr 10 do zarzadzenia

nr 3 /2017 Rektora PW

Warszawa, dnia ..........ccccveevriennen.
Dane dotyczace podatnika:
NAZWISKO ...
IMIQ e
PESEL/ NIP** . ..,
NP PasZPOrtU ™. .. ..o

RACHUNEK .......cccccu.et /1170/Z....... [eeeiuen
Dla Politechniki Warszawskiej — Wydzial Zarzadzania Za ..............ccooeiirieiiiiieie s
wykonane w ramach umowy zlecenia nr ........... 1170/Z..../201......... zdnia ...
wykonywane] w okresie od ...................... do e
nakwote zt ......c.cccceviiennnnn, brutto
(STOWIIIE ..ttt ettt ettt ettt e et et e e h e e be et e e st e e be e te e s e e e ae et e eseeebeete e st e aaeenteenneareenreenteaneenreas ).
"""" podpis wystawcy rachunku

Sprawdzono pod wzglgdem merytorycznym Zatwierdzam do wyptaty

Podpis sprawdzajacego

Data i podpis osoby posiadajacej pelnomocnictwo Rektora PW
upowazniajace do zawierania umow o dzieto lub zlecenia

Nr zlecenia/ element PSP

kwota

Numer listy

* dotyczy 0sob nieposiadajgcych dowodu osobistego
** wybraé wlasciwe

podpis pelnomocnika Kwestora



Zatacznik nr 14 do zarzadzenia
nr 3 /2017 Rektora PW

Oswiadczenie dla celow ubezpieczenia ZUS

dotyczy umowy zlecenia nr ...... 1170/Z...... 1201............ Zdnia ..oooeeiniininininnninnnennnn.
NAZWISKO . o.eeeitit
TG oo
PESEL /NIP* ... e nr paszportu (lub karty statego pobytu) .......ccocvvevevieriieciinieiieeieeen

l. Oswiadczam, ze:
1. oJestem pracownikiem Politechniki Warszawskiej 1 aktualnie przebywam na urlopie:
0 macierzynskim / rodzicielskim - Okres urlopu .............ccooovieiiiiiiinn..
0 wychowawczym / bezptatnym - Okres urlopu ............cooevviiiiiininn....
2. 0O Jestem jednoczes$nie zatrudniona/ny na podstawie umowy o prace lub rownorzedne;j
w Polsce w innym niz PW podmiocie gospodarczym.
Moje wynagrodzenie miesieczne ze stosunku pracy w kwocie brutto wynosi:
O co najmniej minimalne wynagrodzenie,
O mniej niz minimalne wynagrodzenie.
ale aktualnie przebywam na urlopie:
0 macierzynskim / rodzicielskim - Okres urlopu ..............oooiiiii..
0 wychowawczym / bezptatnym - Okres urlopu .............ooevvviiiiiiiinn.nn.

3. 0 Jestem juz ubezpieczona/ny (ubezpieczenie emerytalne i rentowe) jako osoba wykonujaca prace
naktadcza; inng umowe zlecenia lub agencyjng zawartg na okres: ........................
I miesieczne wynagrodzenie z tego tytulu wynosi:

O co najmniej minimalne wynagrodzenie,
O mniej niz minimalne wynagrodzenie.

4. o Jestem juz ubezpieczona/ny (ubezpieczenie emerytalne i rentowe) z tytutu prowadzenia
dziatalnos$ci gospodarczej, ktorej rodzaj nie pokrywa si¢ z rodzajem pracy wykonywanej z tytutu tej
umowy zlecenia. Sktadki ZUS odprowadzam na zasadach:

o Ogo6lnych

o Preferencyjnych, a podstawa wymiary sktadek wynosi:
O co najmniej minimalne wynagrodzenie,
O mniej niz minimalne wynagrodzenie.

5. o Pobieram zasilek macierzynski z ZUS — Okres pobierania zasitku ......................
6. o Jestem emerytem lub rencistg
7. 0 Jestem uczniem szkoty ponadpodstawowej lub studentem i nie ukonczytam/tem 26 lat.
8. o Nie mam innego tytutu do ubezpieczenia ZUS
9. o Umowa zlecenia wykonywana jest poza terytorium Rzeczpospolitej Polskiej
10. o Jestem zgloszony do ubezpieczenia spotecznego w .................... (podac kraj)

Il. Zgodnie z powyzszym o$wiadczeniem z tytulu wykonywania tej umowy:
1. o Podlegam obowigzkowemu ubezpieczeniu emerytalnemu i rentowemu
0 chee by¢ objeta/y dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.
2. o Chce podlega¢ dobrowolnemu ubezpieczeniu emerytalnemu i rentowemu
3. o Nie chee podlega¢ dobrowolnemu ubezpieczeniu emerytalnemu i rentowemu.

(W tym przypadku niezbedne jest przedlozenie zaswiadczenia o podleganiu ubezpieczeniom spotecznym
I 0 naliczeniu i potrqceniu sktadek na ubezpieczenie emerytalne i rentowe w okresie umowy i miesigcu
wyplaty tej umowy)

4. 0 Nie podlegam ubezpieczeniu emerytalnemu i rentowemu.
I1l. Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sg zgodne ze stanem faktycznym. Jestem §wiadoma/ my
odpowiedzialno$ci karnej za o§wiadczenie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
O wszelkich zmianach dotyczacych powyzszego o§wiadczenia, majacych wplyw na naliczanie sktadek
ZUS, zawiadomig¢ Zleceniodawce w ciagu 3 dni sktadajac nowe o$wiadczenie.

* niepotrzebne skreSlic e e
0 Zaznaczyé znakiem X odpowiedniq kratke data podpis Zleceniobiorcy



Zalacznik nr 12 do zarzadzenia
nr 3 /2017 Rektora PW

Oswiadczenie o nieSwiadczeniu pracy

Dotyczy umowy zlecenia nr ............ 1170/Z..../201....... zdnia................... zawartej z
Politechnikg Warszawska — Wydziatem Zarzadzania
IMIQ 1 NAZWISKO ..ottt e e et e PESEL
Oswiadczam, Ze nie Swiadczytam/lem pracy w ...........oooiviiiiiiiiiiin... (miesiac i rok) w ramach
WW. UmOowy.

Data Podpis Zleceniobiorcy

Data i podpis osoby podpisujacej umowe zlecenia/ osoba upowazniona do odbioru rezultatu umowy zlecenia



Kwestionariusz osobowy PZ-SAP

Kwestionariusz nalezy wypelni¢ drukowanymi literami lub komputerowo

Zakacznik nr 13 do zarzadzenia
nr 3 /2017 Rektora PW
Rejestracja / Zmiana (**)

Nazwisko g&gi&gowy

Nazwisko rodowe Pesel

Imig pierwsze Imie drugie Pte¢ (**) Kobieta/mezczyzna
Imig ojca Imie matki Tytut zawodowy

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

Kraj urodzenia

Obywatelstwo 1 Obywatelstwo 2 NIP

Adres zamieszkania dla celow podatkowych Kraj:

Ulica Nr domu Nr mieszkania
Miejscowosé Kod Poczta
Woj_ew()dztwo/ Powiat Gmina_/
Region/Stan Dzielnica

Adres dla korespondencji — tylko w Polsce (jezeli jest taki jak zamieszkania w pole obok wpisz ,,X”’)

Ulica Nr domu Nr mieszkania
Miejscowosé Kod Poczta
Wojewodztwo Powiat Gmina/
Dzielnica

Dane dodatkowe adresu
e-mail Telefon kontaktowy
Dokument tozsamosci (*) 1. Dowdd osobisty 2. Karta statego pobytu 3. Karta czasowego pobytu
Seria i numer Dat'a a1 Orgaq

waznosci wydajacy
Paszport (wypelniaja osoby nie posiadajace polskiego dowodu osobistego)
Seria i numer Data Kraj

waznosci wydania
Posiadam uprawnienie do: (*) 1. Emerytury 2. Renty Renta przyznana jest do dnia:
l’\lu.mer . Qrgan wyplacajqcy Adres:
$wiadczenia: Swiadczenie
Posiadam orzeczenie o niepelnosprawnosci wydane na okres Od: Do:
Data Wy(?a.nla Iiodza] niepetnosprawnosci Lekki Umiarkowany Znaczny
orzeczenia: *)
Kod Oddziatu Urzad Adres urzedu
NFZ: skarbowy: skarbowego:
Forma wyplaty . Przelew na rachunek - - - - - -
naleznosci: (*) Cotmie bankowy (w Polsce): —— ———= ———— === = ———— ————
Jestem (*) Studentem Doktorantem Uczelnia: Nr albumu
Os$wiadczam, ze jestem rezydentem Polski, a na Informacji o dochodach oraz pobranych zaliczkach na podatek dochodowy NIP PESEL
PIT-11 jako identyfikator podatkowy prosze umiesci¢ (*)

Os$wiadczam, ze jestem rezydentem
(wpisac jakiego kraju)

Moj numer identyfikacji podatkowej
TIN (ubezpieczenia)

Oswiadczam, ze dane zawarte w kwestionariuszu osobowym sa zgodne ze stanem faktycznym.
Jestem $wiadoma/my odpowiedzialno$ci karnej za o§wiadczenie nieprawdy.
O wszelkich zmianach dotyczacych powyzszego kwestionariusza osobowego zawiadomi¢ Dziat Ptac Politechniki Warszawskiej w ciagu 3 dni sktadajac nowy
kwestionariusz osobowy. Przyjmuj¢ do wiadomo$ci, ze zmiany danych do PIT-u (IFT) musza by¢ ztozone do 07.01 w roku jego wystawienia.

Miejscowosc¢ i data
wypetnienia

podpis

(*) — Zaznaczyé wlasciwe pole wpisujgc ,X”

(**) — Niepotrzebne skresli¢

(***) — Wypelnia pracownik jednostki organizacyjnej

Data przyjecia:

Adnotacje stuzbowe:
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PW preypadku zmiany danych identy? fikacyjnych nalezy wypemié formularz ZUS ZIUA.

“ ch- PESEL podzae sie, o fle zostal nadany.

* la oivesionego kedu tylutu ubezpeczenia naleZy wypeinié formularz ZUS ZAA.
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01. Podpis osoby zgtaszanej / zgloszonej da ubezpieczenia

03, Pieczatka plainika

XVI. ADNOTACJE ZUS

WY przypadku zmiany danyeh identyfikacyjnych nalezy wypelnic formularz ZUS ZIUA,

f’Numer PESFL podaje sie, o ile zostat nadany.
*'Dla okreslonego kodu tytutu ubezpieczenia naiezy wypemic formularz ZUS ZAA.

“IBlok X. wypelnia sie w celu zgloszenia / korekty danych dotyczacych okresu sprzed 1 stycznia 2009 .
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