
CUW_Rybnik_1.9 

 ……………………………… Rybnik, dnia .………………………………………………… 
 skrót jednostki 
 
 
 Centrum Usług Wspólnych w Rybniku  
 Dział Płac 

 ul. Władysława Stanisława Reymonta 69 
 44-200 Rybnik 
 
 
 
Sprawa: oświadczenie pracodawcy w sprawach kadrowych 
 
 
Dane identyfikacyjne pracownika 

1) Imię (imiona) i nazwisko  .........................................................................................................  

2) Numer PESEL ����������� 
 
Dane związane z umową - pracownik: 

3) jest zatrudniony od dnia:  ..............................................................................................................  

4) wskazuje adres e-mail do przesyłania pasków:  ............................................................................  

5) wskazuje rachunek bankowy do wypłat należności ze stosunku pracy o numerze 

 �� ���� ���� ���� ���� ���� ���� 
6) jest przeniesiony na podstawie art. 18 Karty Nauczyciela, art. 231 Kodeksu Pracy 

lub art. 22 ustawy o pracownikach samorządowych (1) 

7) posiada trzymiesięczny staż pracy w jednostce na dzień zatrudnienia (1); 

jeżeli TAK, to czy przystąpił do Pracowniczych Planów Kapitałowych 
8) jest emerytem/rencistą (1) 

9) przedłożył orzeczenie o niepełnosprawności(1); jeżeli TAK to proszę podać:  

do kiedy: ……………………………, stopień niepełnosprawności: …………………………… 

10) powinien mieć uwzględnione koszty uzyskania przychodu; (1) 

jeżeli TAK, to należy stosować koszty (1) 

11) złożył wniosek o zastosowanie kwoty zmniejszającej podatek; (1) 

jeżeli TAK to należy stosować ulgę w wysokości: 

12) złożył oświadczenie o stosowanie tzw. ulgi dla rodzin 4+ (1) 
13) złożył oświadczenie o stosowanie tzw. ulgi dla pracujących seniorów (1) 

14) złożył oświadczenie o stosowanie tzw. ulgi na powrót (1);  

jeżeli TAK, to proszę podać rok rozpoczęcia korzystania z ulgi: …………… 

oraz rok zakończenia stosowania ulgi: …………… 
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15) złożył rezygnację ze stosowania tzw. ulgi dla młodych (1) 
16) złożył wniosek o niepobieranie zaliczki na podatek dochodowy (1) 
17) powinien mieć naliczoną składkę na Fundusz Pracy (1) 

18) w bieżącym roku przebywał na: 

− zwolnieniu lekarskim przez ……… dni 

− urlopie opiekuńczym przez ……… dni 

− zwolnieniu z powodu działania siły wyższej przez ……… (1) 

− urlopie nad zdrowym dzieckiem do lat 14 przez ………(1) 

19) prowadzi działalność gospodarczą (1); 

jeżeli TAK, to proszę podać numer NIP:  ....................................................   

20) posiada zajęcia wynagrodzenia (np. komornik) (1); 

jeżeli TAK, to proszę podać sygnaturę akt i organ egzekucyjny: 

 .......................................................................................................................................................  
21) Uwagi:  ..........................................................................................................................................  

 
 
Informuję, iż dane zawarte w oświadczeniu są zgodne z informacjami posiadanymi przez 
jednostkę, a o wszelkich zmianach zobowiązuję się powiadomić CUW w Rybniku. 
 
 
 Dyrektor 
 
 
 
 ……………………………… 
 pieczątka i podpis 
 
 

Legenda: 
1. Należy wybrać właściwą opcję. 
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