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O wszelkich zmianach dotyczacych podanych informacji zobowigzuj¢ si¢ powiadomi¢ ptatnika (Politechnika
Koszalinska) na pismie w terminie 5 dni kalendarzowych od wystapienia tych zmian. Wszelkie szkody
i koszty wynikajace ze zmiany tresci oswiadczenia (w przypadku ich nie zgloszenia) zobowigzuje si¢ pokry¢
z wlasnych $rodkow.

KoOSzalin, dnia ......oooviiiiiiiiii s
(czytelny podpis doktoranta)
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OSWIADCZENIE DOKTORANTA
Szkoty Doktorskiej Politechniki Koszalinskiej

w celu ustalenia obowigzku ubezpieczen spotecznych i ubezpieczenia zdrowotnego z tytutu
otrzymywanego stypendium doktoranckiego, o ktdrym mowa w art. 209 ustawy z dnia 20 lipca 2018

Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz. U. 2022 poz. 574 ze zm.).

Oswiadczam, ze: (niepotrzebne skresli¢)

1. Jestem doktorantem tylko w Szkole Doktorskiej Politechniki Koszalinskiej TAK NIE
2. Posiadam stopnien naukowy doktora TAK NIE
3. Jestem emerytem/rencistg TAK NIE
4. Posiadam orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci TAK NIE

(Jesli tak podac: stopien niepetnosprawnosci, okres obowigzywania orzeczonego stopnia)

5. Jestem objety ubezpieczeniem spotecznym i zdrowotnym lub ubezpieczeniem zdrowotnym z tytutu:

e Stosunku pracy TAK NIE
v" Przebywam na urlopie bezptatnym TAK NIE
(€SI tak POAAC OKIES: ...oviiiiiictiiee ettt ettt bbbt st sa b s e e st e s e s e e b e b bene e s asesn )
e Umowy zlecenia TAK NIE
e Prowadzenia pozarolniczej dziatalnosci gospodarczej TAK NIE
(optacam petny ZUS) TAK NIE
¢ Jako cztonek rodziny ubezpieczonego (rodzica lub wspdétmatzonka) TAK NIE
e Zinnego tytutu TAK NIE
(ST TAK OKIESHC TYLUL: ...ttt ettt ettt a e sttt se e e bbbt e s e e st et e bt enn st benean s )
6. Jestem zatrudniony jako nauczyciel akademicki/pracownik badawczy: TAK NIE

(Jesli tak podac miejsce pracy, WYmiar i CZAS ZatrUANIENIA .. ......cicueeiieriieieceereeee ettt et ee et eaese et e setessetesestesesseneesesessesesteseasesean .

7. Wnosze o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym TAK NIE

O wszelkich zmianach dotyczacych podanych informacji zobowiazuje sie powiadomié
ptatnika (Politechnika Koszalinska) na pi$mie w terminie 5 dni kalendarzowych od
wystapienia tych zmian. Wszelkie szkody i koszty wynikajace ze zmiany tresci oswiadczenia

(w przypadku ich nie zgtoszenia) zobowiazuje sie pokry¢ z wiasnych srodkéw.

KOSZalin, ANU@ oo s
(czytelny podpis doktoranta)



miejscowosc, data

(pieczg¢ zaktadu pracy)

ZASWIADCZENIE

Z tego tytulu comiesigcznie osigga wynagrodzenie brutto powyzej minimalnego
wynagrodzenia za pracg. Od powyzszego wynagrodzenia s3 odprowadzane skfadki na

obowigzkowe ubezpieczenie spoteczne i1 zdrowotne.

(pieczed i podpis osoby upowaznione;j)

* nie potrzebne skresli¢

**jesli nie petny wymiar czasu pracy, prosze podac¢ jaki



miejscowosc, data
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OSWIADCZENIE DOKTORANTA
Szkoly Doktorskiej Politechniki Koszalinskiej

Prosze o wyplacanie stypendium doktoranckiego na konto bankowe:
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(czytelny podpis doktoranta)



