Zatgcznik nr 10 do zarzgdzenia nr 247Rektora APS z dnia 01.102019r.

UMOWA — ZLECENIE Nr ...........

zawarta dnia .....oooo

Akademia Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej z siedziba w Warszawie
przy ul. Szczesliwickiej 40, reprezentowana przez

(tytul, imig, nazwisko, stanowisko osoby reprezentujqcej APS)

d21alaj gcego(ca) na podstawie pelnomocnictwa Rektora APS zdnia ....................oooei. nr.............
zleca:
1. Prowadzenie hospitacji/lustracji zaje¢ poza siedzibg Akademii przez studentow .................. roku studiow

stacjonarnych St. Kosztow: 500-04-F001-1 / niestacjonarnych St. Kosztow: 500-04-F002-1

W TaMACKh PIZEAMIOTU ... ettt ettt et et et et et e et et e e et ettt et e et e e te e e e e nneaneaans
PrOWAAZONEYO PIZEZ ...vivereereerieiesiesteeeseesesteste e e s sbes e se e st st e s be s b se e b e e bt ek e s be s e ne e s e e st e b e b e R e e bt e bt e b e e b e st e b e anenbesbe e enean
(nazwisko i imig nauczyciela APS — opiekuna hospitujacych studentow)
Kierunek studioW/SPecialNo$C: .......ooiiiiiiiiiiiecee ettt et ettt e r e re e
Zleceniobiorca: S O A O A O e A O o
AUIES ZAMIESZKANIA .....cvvieeeit et bbbttt bbb 2

(kod pocztowy, miejscowosc¢ ulica, nr domu, powiat, gmina, wojewodztwo)

peseL: A J | | J_J_ | | ]|

Urzad Skarbowy wiasciwy wg miejsca Zami€SZKaNIa ........cceevveeviriieeieeriiieereereseeeeeseeesereseresseesenesenee e B2

(kod pocztowy, miejscowos¢ ulica, nr domu)

Kod Oddzialu Nazwa Wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia (zgodna z miejscem zam./wojewodztwo/) !

B Ol A e O e
2. Zleceniobiorca zobow. si¢ wykonaé prace od dnia® S O do dnia S O O

3. Wynagrodzenie ustalono wedlug wyliczenia: stawka za 1 godz: ................ 7zt x liczba godzin..................

(dane aktu wewnetrznego APS)

6. Wynagrodzenie begdzie wyplacone po przyjeciu pracy przez dyrektora placowki, w ktorej odbywaja si¢
hospitacje/lustracje oraz uczelnianego opiekuna hospitacji. W sprawach nieunormowanych niniejsza umowa maja
zastosowanie przepisy kodeksu cywilnego.

podpis Zleceniobiorcy (Kwestor) podpis Zleceniodawcy

! Wpisa¢ wg wzoru: dd/mm/rr

(parafa sporzadzajacego umowg)




Oswiadczenie

I.Ja nizej podpisany(a) na podstawie art. 80 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998r. o systemie ubezpieczen
spotecznych (Dz.U. z 2019 r., poz. 300 z p6zn. zm.) oSwiadczam, ze:

1. objety(a) jestem obowigzkowym ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym z tytuhu ...,
NA CZAS eeveeneeeereereeeeeneeneennes 1 pobieram wynagrodzenie wyzsze od najnizszego wynagrodzenia oglaszanego przez
MPiPS w Monitorze Polskim »

2. pobieram $wiadczenie emerytalne/rentowe ustalone decyzja ZUS

II. Ja nizej podpisany(a) upowazniam platnika (APS) do zgtoszenia i wyrejestrowania z obowiazkowych ubezpieczen

spotecznych i zdrowotnego wynikajacych z tytulu zawartej umowy oraz oswiadczam, ze dane zawarte w umowie sa

zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej za zeznanie nieprawdy lub

zatajenie prawdy.

1 . . . . . . .
wskaza¢ tytul i czas ubezpieczenia np. umowa o prace na czas nieokre§lony, umowa - zlecenie

“/ niepotrzebne wykresli¢

(data, podpis zleceniobiorcy)

Rachunek
Dla Akademii Pedagogiki Specjalnej im. M. Grzegorzewskiej za wykonanie pracy wg drugostronnej umowy,

Zlotych ..................... (STOWIIE: ..ottt et e e tb e e st eereeenbaeenens zt.)

Wynagrodzenie prosze¢ przesta¢ na moje konto

“/niepotrzebne wykreSlic s
podpis zleceniobiorcy

Stwierdzenie wykonania pracy zgodnie z warunkami umowy:

(data, podpis uczelnianego opiekuna pieczeé i podpis dyrektora placowki
hospitacji/lustracji)

Zatwierdzononazt |,

Sprawdzono pod wzgledem
Koszty uzyskania, zt |
merytorycznym

Ubezpieczenie zdrowotne ......... %, 78 |
Podstawa opodatkowania, zt | .

Podatek .......... %,z e,

""" podpis Dyrektora Studiow
Ubezpieczenia zdrowotne, zt |

Sprawdzono pod wzglgdem

formalnym i rachunkowym Zatwierdzono do wyptaty, zZt |

(data, podpis) (Kwestor) (Kanclerz)




