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Podstawowy Zaklaw Jesli pracujecie tylko jako asystent lekarza to
—— mozecie wpisa¢ ,,SPSK1”

RACHUNEK

Dla Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 1PUM w Szczecinie, za wykonane

prace ASYSTENT LEKARZA wokresieod 01.12.2022r. do 31.12.2022 .

na kwote( np. 118.20 z1 ) zt
\_—-/

stownie zlotych _sto osiemnascie ztotych 1 dwadziescia groszy
zgodnie z wyliczeniem na odwrocie.

—
informacje mozna znalez¢ ,w nagtowku umowy

zgodnie z umowdnr z dma

Naleznos¢ za ww. rachunek po potraceniu naleznych sktadek i podatku prosze uregulowaé
przelewem na moje konto bankowe o numerze:

< -
Wasz podpis

Podpis wystawiajgcego rachunek

Stwierdzam, ze praca ta zostata wykonana w sposéb nalezyty 1 zgodny z umowg i przyjf,:ta
zostala bez zastrzezen.
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: podpis Kierownika Kliniki

f

"l’%\ Pieczatka i podpis osoby dokonujacej odbioru zlecenia . /
%%‘*"ﬂs_ék ﬁ,ﬂsﬁ"

Oswiadczenie
(nie dotyczy pracownikéw zatrudnionych na umowe o prace w SPSK 1 PUM)

O$wiadczam, ze: (wlagciwe zaznaczy¢) najczesciej tylko podpunkt 5

1. Jestem zatrudniona/-y na podstawie umowy zlecenia w SPSK-1 i jest to moje gloéwne miejsce zatrudnienia

2. Jestem zatrudniona/-y na podstawie umowy o pracg/umowy zlecenia w innym zakladzie pracy i moje
wynagrodzenie miesieczne, ktore jest podstawa naliczania skladek na ubezpieczenia spoleczne jest:
(wlasciwe zaznaczy¢)

= réwne lub wyzsze od kwoty minimalnego wynagrodzenia;

" nizsze od kwoty minimalnego wynagrodzenia.

3. Prowadze dzialalnos¢ gospodarcza i odprowadzam peilna skladke ZUS (min. 60% prognozowanego
przecietnego wynagrodzenia miesigcznego)./ Nie prowadze dziatalnosci gospodarcze;j.

4.  Mam ustalone prawo do emerytury/renty.

5. Jestem uczniem lub studentem i nie ukonczytem 26 lat.

Odwiadczam, ze  wszystkie informacje sa  zgodne ze  stanem  faktycznym i prawnym,
a odpowiedzialnos¢ karna za podanie informacji niezgodnych z prawda lub ich zatajenie jest mi znana.
Zobowigzuje sie do niezwlocznego poinformowania Zleceniodawcy o wszelkich zmianach dotyczacych tresci
niniejszego o$wiadczenia.

Wasz podpis

Podpis Zleceniobiorcy




WYKAZ PEENIONYCH DYZUROW
w miesigcu _ GRUDZIEN

Lp. |Data dyzuru Ilos¢ godzin |Stawka Wartosé
godzinowa

b | np.01.12.2022 2 19,70 zt 39,40 zt

np. 06.12.2022 2 19,70 zt 39,40 z1
tip. 12.12.2022 2 19,70 zt 39,40 zt
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Razem 6 19,70 zt 118,20 zt

data wplywu do Sekretariatu

......... Kliniki.i Wasz podpis..................

data i podpis wystawiajacego rachunck

DATA WPLYWU
RACHUNKU :

Rachunck zgodny z zapisami umowy

Nr

podpis Kierownika Kliniki

Stwierdzam zgodnos¢ ze stanem faktycznym
tka i podpis osoby dokonujacej odbioru zleceni

Data i podpis pracownika DKP

Podstawa prawna:

Dz.u. RP z dnia 24.05.2018 r. poz. 1000- Ustawa o Ochronie Danych Osobowych z dnia 10.05.2018 r.



