	

[image: ]
	SZKOŁA DOKTORSKA
UNIWERSYTETU SZCZECIŃSKIEGO


	
	
ul.  Adama Mickiewicza 18
70-384 Szczecin
tel. (91) 444 25 13
(91) 444 24 72
	
https://szkoladoktorska.usz.edu.pl
szkola.doktorska@usz.edu.pl





OŚWIADCZENIE– wypełnić drukowanymi literami 
/ DECLARATION- to be compled in block capitals
(ZUS / NFZ / stypendium doktoranckie / doctoral scholarship)

Nazwisko / Surname: ______________________________________________________________
Imię (imiona) / First name(s): _______________________________________________________
Numer albumu / Album number: ____________________________________________________
(Jeżeli posiada/If applicable)
Zaznaczyć właściwe / Tick the appropriate box:
· PIERWSZE ZGŁOSZENIE DOKTORANTA / FIRST REGISTRATION OF A PHD STUDENT (uzupełnić wszystko/ fill in everything)

· ZGŁOSZENIE ZMIANY/ NOTIFICATION OF A CHANGE (uzupełnić tylko w zakresie dotyczącym zmiany/ complete only the parts relating to the change)

1. DANE OSOBOWE / PERSONAL DATA 
Nazwisko / Surname: __________________________________________
Imię (imiona) / First name(s): ___________________________________
Nazwisko rodowe / Birth surname: _________________________________
PESEL: _______________________________________________________
Data urodzenia / Date of birth: --________ (dd-mm-yyyy)
Miejsce urodzenia / Place of birth: _________________________________
Obywatelstwo / Nationality: ______________________________________
Imię ojca / Father’s name: _______________________________________
Imię matki / Mother’s name: ______________________________________

2. DOKUMENT TOŻSAMOŚCI / ID DOCUMENT
| ☐ dowód osobisty / ID card | ☐ paszport / passport | ☐ karta pobytu / residence permit 
| ☐ inny / other |
Seria i numer / Number: ________________________________________
Data ważności / Expiry date: ____________________________________

3. ADRES ZAMIESZKANIA / ADDRESS
Ulica / Street: ________________________________________________
Nr domu / House no.: ______ Nr lokalu / Flat no.: ______
Kod pocztowy / Postal code: ___-______
Miejscowość / City: ______________________________________________
Gmina/Powiat/Województwo/ Municipality/District/County:__________________________
3. ADRES KORESPONDENCYJNY (w PL) / CORRESPONDENCE ADDRESS (in Poland)
Ulica / Street: ________________________________________________
Nr domu / House no.: ______ Nr lokalu / Flat no.: ______
Kod pocztowy / Postal code: ___-______
Miejscowość / City: ______________________________________________
Gmina/Powiat/Województwo/ Municipality/District/County:__________________________
4. KONTAKT / CONTACT
Telefon / Phone: _______________________________________________
E-mail: ______________________________________________________
Adres Doręczeń Elektronicznych/ ADE____________________________
(jeżeli posiada/ If applicable)

5. RACHUNEK BANKOWY / BANK ACCOUNT (SCHOLARSHIP)

IBAN lub Kod BIC (SWIFT) ……………………………
☐☐ ☐☐☐☐ ☐☐☐☐ ☐☐☐☐ ☐☐☐☐ ☐☐☐☐ ☐☐☐☐
Właściciel rachunku / Account holder: ____________________________

6. NIEPEŁNOSPRAWNOŚĆ / DISABILITY STATUS
· brak orzeczenia / no certificate
· posiadam orzeczenie / I have a certificate

Stopień / Degree: 
· lekki / mild
· umiarkowany / moderate 
·  znaczny / severe
Organ / Authority: ☐ ZUS ☐ PFRON ☐ inny wydany w Polsce / other: _____________
Data ważności / Valid until: ____________________________________

7. UBEZPIECZENIA SPOŁECZNE / SOCIAL INSURANCE (ZUS)
· Wnoszę o objęcie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym/ I request voluntary sickness insurance
Nie dotyczy cudzoziemców spoza UE – ubezpieczenie zdrowotne realizowane jest indywidualnie w NFZ./ Does not apply to non-EU foreigners – health insurance is arranged individually with the Polish National Health Fund (NFZ).

· Jako emeryt/rencista wnoszę o objęcie dobrowolnym w moim przypadku ubezpieczeniem społecznym/ As a pensioner I request to be covered by optional social insurance only in my case.

8. UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE / HEALTH INSURANCE (NFZ)
· wnoszę o objęcie mnie ubezpieczeniem zdrowotnym/ I apply for health insurance
· posiadam inny tytuł do ubezpieczenia zdrowotnego / I have other health insurance

OŚWIADCZENIE / DECLARATION
Oświadczam, że podane dane są zgodne ze stanem faktycznym oraz zobowiązuję się do niezwłocznego zgłaszania wszelkich zmian. / I declare that the data provided is true and I undertake to promptly report any changes.


Miejscowość i data / Place and date: ______________________________

Podpis / Signature: _____________________________________________
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