wypełniać czytelnie, drukować dwustronnie

Oświadczenie doktoranta dla celów podatkowych i ubezpieczeniowych

Wydział ……………………………………………………………………………...
Dyscyplina …………………………………………………………………………..
rok akademicki ………………………… rok kształcenia w Szkole Doktorskiej UPP …………………..

	Nazwisko …..........................…..........................…............. Imiona ................................................................
Data urodzenia …..........................….......... PESEL …………………………
Nazwisko rodowe ................................................................... Obywatelstwo .................................................
Nazwa, seria i nr dokumentu tożsamości (paszport/dowód osobisty *) ......................................., ważny do ……………
Oddział NFZ................
Adres zameldowania: kod ……….…………. miejscowość ..............................................................................
gmina/dzielnica ........................................................ ulica ..............................................................................
nr domu ............ nr lokalu .............. nr telefonu: ................................. e-mail: ................................................
Adres zamieszkania (jeśli jest inny niż adres zameldowania) 
..............................................................................…........................................................................................
Adres do korespondencji (jeśli jest inny niż adres zameldowania) 
.........................................................................................................................................................................
Urząd Skarbowy (podać adres) ...........................................................................................................................
Proszę o przelewanie mojego stypendium i innych wypłat na konto:
Właściciel konta: …………………………………………………………………………………………………........
	Nr konta bankowego 
doktoranta
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Oświadczam, że:
1) jestem/nie jestem* doktorantem w innej szkole doktorskiej.
2) jestem/nie jestem* zatrudniony(a) na podstawie umowy o pracę w wymiarze czasu pracy: 
a) 1 etat
b) 3/4 etatu 
c) 1/2 etatu				
d) inny………..
            pkt. a-d *właściwe zaznaczyć
Umowa na czas …………………………………..…. od ………….……… do ……….………… 
w: .............................................................................................................................................................     (podać nazwę zakładu pracy)
na stanowisku: ………………………………………………………………………………………………………………..
3) wynagrodzenie ze stosunku pracy w kwocie brutto jest: niższe niż minimalne miesięczne wynagrodzenie/wyższe niż minimalne miesięczne wynagrodzenie*
4) nie jestem/jestem* jednocześnie ubezpieczony (a) jako osoba wykonująca umowę zlecenie:
w okresie od…………………do……………………
5) Nie prowadzę/prowadzę* działalność gospodarczą od dnia ………………………….. i jestem płatnikiem obowiązkowych ubezpieczeń:
a) zdrowotnego 
b) emerytalnego				
c) rentowego
d) chorobowego
e) wypadkowego
pkt. a-e *właściwe zaznaczyć
NIP firmy ….…...................................,
6) nie posiadam/posiadam* ustalone prawo do renty chorobowej/rodzinnej*, decyzją ZUS z dnia ................................. i pobieram z ZUS ww. świadczenie, do dnia……………………….. (załączyć kopię decyzji) 
7) nie posiadam/posiadam* ustalony stopień niepełnosprawności (podać stopień) ……………………………,
wydane do dnia ……………………………………………….. (załączyć kopię decyzji)
8) nie ukończyłem/ukończyłem* 26 lat ........................................................................... 
a) Jestem objęty ubezpieczeniem zdrowotnym jako członek rodziny (u rodziców, u małżonka)  tak/nie*
b) Wnoszę o ubezpieczenie zdrowotne przez Uczelnię (osoby powyżej 26 roku życia nieposiadające innych tytułów do ubezpieczenia zdrowotnego) TAK/NIE* od dnia……………………………………………..
Jeżeli tak, czy chcę dodatkowo zgłosić członka rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego?
     Imię i nazwisko członka rodziny, stopień pokrewieństwa, PESEL
     a) …………………………………………………………………………………………………
     b) ………………………………………………………………………………………………...
     c) …………………………………………………………………………………………………
9) nie jestem/jestem bezrobotny/a* zarejestrowany/a w Powiatowym Urzędzie Pracy w .................. ..................................................................... i nie pobieram/pobieram zasiłek dla bezrobotnych*,
10) nie przebywam/przebywam* na urlopie macierzyńskim/wychowawczym* od dnia ............................. do dnia ...........................,
11) nie wnoszę/wnoszę* o objęcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.

Oświadczam, że o wszelkich zmianach dotyczących treści powyższego oświadczenia poinformuję Uczelnię w terminie 7 dni od momentu zaistnienia tych zmian. (zmiany zgłaszać na pok. 15)
Oświadczam, że jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, zgodnie z art. 233 Kodeksu Karnego.


………………………………………….
(data i podpis)
*niepotrzebne skreślić
