EGZAMIN POTWIERDZAJACY KWALIFIKACJE W ZAWODZIE STYCZEN 2020

A.65 Rozliczanie wynagrodzen i danin publicznych Przedsiebiorstwo Handlowe

EMILIA sp. z 0.0.

Zadanie egzaminacyjne

Wykonaj prace zwigzane z zatrudnieniem pracownika w Przedsiebiorstwie Handlowym EMILIA sp. z
0.0. w Pile, rozliczeniem wynagrodzenia i sporzagdzeniem informac;ji dla celéw podatkowych i
ubezpieczeniowych.

Wprowadz dane do programu kadrowo-ptacowego rozpoczynajac od:
— wprowadzenia danych identyfikacyjnych Przedsiebiorstwa Handlowego EMILIA sp. z o0.0.,
— wpisania swojego numeru PESEL od nazwa Przedsigbiorstwa Handlowego EMILIA sp. zo.0.,
— ustawienia parametréw ptacowych programu niezbednych do wykonania zadania,
— wprowadzenia danych Kariny Jantar do ewidencji osobowej na podstawie Kwestionariusza
osobowego.

Prace zwigzane ze sporzgdzeniem dokumentéw wykonaj na stanowisku egzaminacyjnym
wyposazonym w komputer z oprogramowaniem kadrowo-ptacowym, podigczonym do drukarki.

Sporzadz i wydrukuj z programu kadrowo-ptacowego dokumenty dla pracownicy Kariny Jantar:
— umowe o prace nr 1/2019,
— liste ptac za grudzien 2019,
— PIT-11 informacje o dochodach oraz o pobranych zaliczkach na podatek dochodowy w roku 2019.

Wypelnij formularze dla pracownicy Kariny Jantar (potrzebne druki do wypetnienia formularzy
ZUS zostaty zamieszczone w arkuszu egzaminacyjnym):

— ZUS ZUA zgtoszenie do ubezpieczen,

— ZUS RCA imienny raport miesieczny za grudzien 2019.

Dane identyfikacyjne Przedsiebiorstwa EMILIA

Sp. z 0.0.
Nazwa skrocona EMILIA
Nazwa petna Przedsiebiorstwo Handlowe EMILIA sp. z
0.0.
NIP 7641008555
Regon 004180157
Adres siedziby 62-920 Pita, ul. tgczna 14
Gmina/powiat Pita/pilski
Poczta Pita
Wojewddztwo wielkopolskie
Rachunek bankowy firmowy 10 9013 2087 6291 7544 0000 8765
Nazwa banku Bank Zachodni WBK SA 1 O. w Pile
Urzad Skarbowy Symbol: US

Urzad Skarbowy w Pile
Ul. Kossaka 106, 64-920 Pita

Kod US 3019

Konto bankowe US dla PIT 83 1010 1469 0059 2022 2300 0000
NBP O/Okr. W Poznaniu

Forma prawna Spétka z o.0.

Rodzaj dziatalnosci Handlowa

Rok rozpoczecia pracy 2019
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2.
3

4.

Miesigc pierwszej wyptaty Grudzien 2019rr.

Zasitki wyptacane przez ZUS

Dzien przekazania sktadek ZUS Do 15 kazdego miesigca

Imie i nazwisko szefa Anna Poznanska — upowazniona do
sporzadzania i podpisywania dokumentow

Identyfikator AP

Kwestionariusz Osobowy Kariny Jantar
Imie (imiona) i nazwisko: Karina Jantar
Nazwisko rodowe: Kin
Imiona rodzicéw (nazwisko rodowe matki): Pawet, Anna Musiat
Data i miejsce urodzenia: 17.01.1969 w Bydgoszczy

5. Pesel: 69011707102

6.
7.

8.
9.

10.

11.
12.
13.
14.

Obywatelstwo: polskie

Miejsce zameldowania i zamieszkania (adres do korespondenciji) ul. Okrzei 15, 64-920 Pita, powiat
pilski

Stan cywilny: mezatka

Wyksztatcenie (stopien, nazwa szkoty, uczelni): Srednie techniczne, Zespot Szkét Handlowych w Pile
Przebieg dotychczasowego zatrudnienia (zaktad pracy-okres zatrudnienia-stanowisko): PH

+SWIKA” w Pile, od 10.10.1990 do 15.11.2019 sprzedawca

Dodatkowe uprawnienia , umiejetnosci, zainteresowania: obstuga programu Ptatnik

Rozliczenia podatkowe prowadzone sg w Urzedzie Skarbowym w Pile, ul. Kossaka 106

Filar ZUS: i Il filar

Oddziat NFZ: 15R

Dane potrzebne do sporzadzenia umowy o prace dla
Kariny Jantar

Data podpisania umowy i dzieh rozpoczecia 01.12.2019

pracy

Zestaw ptacowy Administracja

Umowa o prace Na okres prébny od 01.12.2019 do
31.12.2019

Dziat Handlowy

Stanowisko Sprzedawca

Czas pracy 1/1

Skfadniki ptacowe podstawa miesieczna 3.000,00
dodatek za wystuge lat 600,00

Tytut do ubezpieczenia 011000

Generowany raport RCA

Naliczanie sktadek do ZUS Emerytalne, rentowe, chorobowe,
wypadkowe,
zdrowotne, FP, FGSP

Ulgi podatkowe — odliczenia Pracownik ztozyt pracodawcy PIT-2 —
oswiadczenie uprawniajgce pracodawce
do stosowania ulgi podatkowej od
wynagrodzenia




Parametry ubezpieczen i funduszy ZUS - grudzien 2019

. . Zrodto finansowania
Rodzaj sktadki Pracownik Pracod
awca

Emerytalna 9,76% 9,76%
Rentowa 1,50% 6,50%
Chorobowa 2,45% -
Wypadkowa - 1,93%
FP - 2,45%
FGSP - 0,10%
Zdrowotna — odliczona 7,75% -
Zdrowotna — nieodliczona 1,25% -

Czas przeznaczony na wykonanie zadania wynosi

180 minut Ocenie podlegaé bedzie 5 rezultatow:

sporzadzona i wydrukowana umowa o prace dla Kariny Jantar,

sporzgdzona i wydrukowana lista ptac za grudzien 2019r.,

sporzadzony i wydrukowany PIT-11 informacja o dochodzie oraz pobranych zaliczkach na podatek

dochodowy,

wypetniony formularz w arkuszu egzaminacyjnym ZUS ZUA zgtoszenie do ubezpieczen dla Kariny
Jantar (data sporzadzenia 05.12.2019r.),

wypetniony formularz w arkuszu egzaminacyjnym imienny raport miesieczny ZUS RCA dla Kariny
Jantar za grudzien 2019 r. (data wypetnienia 31.12.2019r.).



DANE IDENTYFIKACYJNE

PLATNIKA SKLADEK

IIl. DANE IDENTYFIKACYJNE
0SOBY ZGLASZANEJ
DO UBEZPIECZEN

PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.

ZAKEAD UBEZPIECZEN ZUS ZUA K| 2GLOSZENIE DO UBEZPIECZEN /
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1ll. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZGLASZANEJ DO UBEZPIECZEN 03, Rodzaj dekumenbi

01. Numer PESEL? 02. (wypelnié jak pole 11.04) 04. Seria i numer dokumentu
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Vil. DANE O OBOWIAZKOWYM UBEZPIECZENIU ZDROWOTNYM
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01. Kod wykonywanego 02. Kod pracy w szczegéinych 03. Okres pracy w szczegdlnych warunkach / w szczegolnym charakterze
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PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.
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OSWIADCZENIE PEATNIKA SKEADEK XV. OSWIADCZENIE OSOBY ZGEASZANEJ | ZGLOSZONEJ
- Data wypeinienia {dd / mm / rrr, DO UBEZPIECZENIA
Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu
s zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej
za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
02. Podpis piatnika lub osoby upowaznionej 01. Podpis osoby zglaszanej / zgtoszonej do ubezpieczenia

03. Pieczatka pfatnika

XVI. ADNOTACJE ZUS

W przypadku zmiany danych identyfikacyjnych nalezy wypelnié formularz ZUS ZIUA.

2)Numer PESEL podaije sie, o ile zostat nadany.

%IDla okreslonego kodu tytulu ubezpieczenia nalezy wypehnic formularz ZUS ZAA..

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



PLATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM.
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1ll. C. ZESTAWIENIE NALEZNYCH SKLADEK NA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE

01. Podstawa wymiaru skiadki zillgr]
03. Kwota n skiadki

02. Kwota nalezne skiadki I finansowana  budzet pafistwa o
finansowana przez ptatnika - bezposrednio do ZUS

05. Kwota naleznej skiadki
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Technik ekonomista na 100%

"LATNIK WYPELNIA POLA W WYZNACZONDCN KRATKACI-i KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB R\CZNIE
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IV A.D.ANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
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02. Imiq pierwsze 03. Typ 04. Identyfiketor
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27.. Kwota podstawy wymiaru skiadek 28 L Iczna kwota skfadek
na ubezpieczenia spoteczne z tytulu oplacania (suma od p.07 do p.26)
skfadki w ramach pracowniczego programu emerytalnego ' | z gr| i l I l B4 9y 'i
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02. Podpis plarnika tub osoby upowa2nionej 03. PieCzglka platnika
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