
WNIOSKODAWCA (nazwisko i imię) :            
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

OŚWIADCZENIE CZŁONKA RODZINY UCZESTNIKA STUDIÓW DOKTORANCKICH 
o wysokości faktycznie opłaconych składek na ubezpieczenie zdrowotne  (NFZ) 
w roku kalendarzowym 20   , stanowiącym podstawę do ustalania uprawnień 
do stypendium socjalnego w roku akademickim 20    /      
Proszę wypełnić wpisując we  właściwe pole wysokość rocznej składki. Uwaga! Odliczenie od dochodu składki na ubezpieczenie zdrowotne nie dotyczy ubezpieczenia zdrowotnego rolników wynikającego z uzyskiwania dochodów 
z rolnictwa (z wyłączeniem działów specjalnych produkcji rolnej - rozliczanych podatkiem dochodowym na zasadach określonych w art. 30c ustawy). Składka na ubezpieczenie zdrowotne wynosi obecnie 9% podstawy wymiaru. 
W przypadku przedsiębiorców składki na ubezpieczenie zdrowotne należy dokumentować zaświadczeniem ZUS/KRUS. 
W rocznym rozliczeniu PIT podatnik podatku od osób fizycznych ma prawo do odliczenia 7,75% tej podstawy od podatku.
Ja, niżej podpisana/y:
	Nazwisko:
	     
	PESEL:
	     

	Imię:
	     
	Imię ojca:
	     

	Imię matki:
	     
	Wnioskodawca lub stopień pokrewieństwa wobec wnioskodawcy (ojciec, matka, brat, siostra):
	     

	Adres zamieszkania*
	województwo 
	     

	ulica, nr domu i mieszk.
	     
	powiat
	     

	miejscowość
	     
	kod pocztowy 
	      

	Telefon,e-mail i inne dane kontaktowe
	     
	poczta 
	     


świadoma/y odpowiedzialności karnej za udzielanie nieprawdziwych informacji (art. 233 § 1 kk
), odpowiedzialności  na podstawie art. 286 kk
, oświadczam, że w roku kalendarzowym 20    wysokość składki na ubezpieczenie zdrowotne wyniosła: 

	      zł    gr.


zgodnie z Ustawą z 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Uniwersytet Marii Curie-Skłodowskiej w Lublinie z siedzibą przy Pl. Marii Curie - Skłodowskiej 5, 20-031 Lublin, będący Administratorem Danych Osobowych, zawartych we wniosku i załącznikach do niego danych dotyczących mnie, w celu realizacji procesu przyznawania stypendium. Oświadczam, że dane podaję dobrowolnie, posiadam wiedzę o prawie wglądu do treści danych, ich poprawiania, modyfikacji oraz skorzystania z innych uprawnień wynikających z ww. Ustawy.

…………………………………….                    ……………………………………………………………… 
        (miejscowość, data)                    
 
 (czytelny podpis osoby składającej oświadczenie) 
* Adres zamieszkania: dokładne określenie miejsca, gdzie dana osoba mieszka (miejscowość, ulica, numer domu, numer mieszkania itd.). Miejscem zamieszkania osoby fizycznej, zgodnie z treścią art. 25 kc, jest miejscowość, 
w której ta osoba przebywa z zamiarem stałego pobytu. Według art. 28 kc. można mieć tylko jedno miejsce zamieszkania.







Załącznik nr 1.3 �do Regulaminu ustalania wysokości, przyznawania �i wypłacania świadczeń �pomocy materialnej dla doktorantów UMCS























� „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3”. 


� „Kto, w celu osiągnięcia korzyści majątkowej, doprowadza inną osobę do niekorzystnego rozporządzenia własnym lub cudzym mieniem za pomocą wprowadzenia jej w błąd albo wyzyskania błędu lub niezdolności do należytego pojmowania przedsiębranego działania, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8”. 
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 WYPEŁNIAĆ KOMPUTEROWO I DRUKOWAĆ !

