

                                                 

Oświadczenie uczestnika Szkoły Doktorskiej
dla celów ustalenia obowiązku w zakresie ubezpieczenia społecznego i ubezpieczenia zdrowotnego 

I. Dane osobowe.

1. NAZWISKO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2. IMIONA                                                                        
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


3. NAZWISKO RODOWE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


4. IMIĘ OJCA                                                                       5. IMIĘ MATKI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


       6. DATA URODZENIA   (dd/mm/rok)                                 7. MIEJSCE URODZENIA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


8.NR PESEL                                                                           
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


9. RODZAJ DOKUMENTU ( 2- paszport/1-dowod osobisty) Seria i nr dokumentu
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


      10. OBYWATELSTWO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


       11.  ADRES ZAMIESZKANIA 
Kod pocztowy                                                  Miejscowość
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Województwo
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Gmina                                                                                            Ulica
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Numer domu             Numer lokalu           Numer telefonu                                     Numer faksu
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



       12. Adres do korespondencji: ……………………………………………………….………………………………………..

        ………………………………………………………………………………………..…………………………………………
      
13. Nr konta bankowego ..………………………..…….………………………………………………..……………………


II.       Oświadczam, że *:       

1) Posiadam orzeczenie o niepełnosprawności w stopniu:
· lekkim
· umiarkowanym
· znacznym
2) Nie posiadam orzeczenia o niepełnosprawności.


III. Oświadczam, że mam ustalone prawo do:

1) Emerytury*,
2) Renty* 
          …………………………………………………………………………….............................
                                 (podać nr decyzji i oddział ZUS, który przyznał emeryturę lub rentę)

i w związku z powyższym: 
-wnoszę*
-nie wnoszę*
objęcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem społecznym z tytułu pobierania stypendium doktoranckiego




IV. Oświadczam, że należę do:

1) Zachodniopomorskiego Oddziału Narodowego Funduszu Zdrowia*
2) ………………………………………………………………………………………….*
                                 (podać inny oddział Narodowego Funduszu Zdrowia)
              

V. Oświadczenie w sprawie objęcia dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym

Oświadczam, że
· wnoszę*
· nie wnoszę*
o objęcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym z tytułu pobierania stypendium doktoranckiego.

VI. Oświadczenie w sprawie objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym

Oświadczam, że 
- wnoszę o objęcie ubezpieczeniem zdrowotnym,
- nie wnoszę o objęcie ubezpieczeniem zdrowotnym, ponieważ podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytułu (np. jako członek rodziny).
 

VII. Oświadczam, że chcę /nie chcę* otrzymywać formularz ZUS IMIR – raport dla osoby ubezpieczonej.

Oświadczam, iż wszystkie informacje są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, a odpowiedzialność karna za podanie informacji niezgodnych z prawdą lub ich zatajenie jest mi znana.
Zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania Uniwersytetu Szczecińskiego o wszelkich zmianach dotyczących treści niniejszego oświadczenia oraz przejmę odpowiedzialność z tytułu niedotrzymania powyższego zobowiązania. 


      Szczecin, dnia .……………………..                      …………………………………..
                                                                                                                    (podpis doktoranta)
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
VIII. Ustalenia Działu Spraw Osobowych w sprawie zgłoszenia umowy w zakresie objęcia ubezpieczeniem społecznym i zdrowotnym.

Z tytułu niniejszej umowy nr ………………. z dnia …………………………. doktorant został zgłoszony do ZUS w zakresie następujących ubezpieczeń:
 emerytalne i rentowe
 chorobowe
 wypadkowe
 zdrowotne
z kodem tytułu ubezpieczenia           



                                                        ………………………………………………………….
                                                                                  (podpis pracownika Działu Spraw Osobowych)


* właściwe zaznaczyć
