
KWESTIONARIUSZ OSOBOWY DOKTORANTA SZKOŁY DOKTORSKIEJ
Uniwersytetu Ekonomicznego w Katowicach
1. DANE DOTYCZĄCE OSOBY ZGŁASZANEJ DO ZUS

Nazwisko ……………..………………….……………...
Imię ………….………………………...................................…..

Nazwisko rodowe ……………..……………….……….
Imię drugie …………………………….....................................

Data urodzenia …………………..….………………….
Miejscowość………………………...................................…….

PESEL ………………………………..….……………..
Obywatelstwo .………………………......................................

Tel. kont. …………………………..………….………..
E-mail …..……………………………...............................……

Adres zameldowania

Kod pocztowy ………………………..…...…………… 
Miejscowość …………………...................................………...

Ulica …………………………………….……..….…....  
Nr domu ……...............…. Nr lokalu........…...................…....

Województwo …………………………..…………......
Powiat …................................…………………………..………

Gmina ……………………………………..……………
Poczta …….….………………………...................................…

Adres zamieszkania oraz adres do korespondencji jeżeli jest inny niż adres zameldowania

………………………………………………………………................................................………………………………...

……………………………………………………………………………………................................................……….….

2. DANE DO ROZLICZEŃ PUBLICZNOPRAWNYCH

Nazwa Urzędu Skarbowego: ……………………………………………………………………………………….………...

Nazwa Oddziału Narodowego Funduszu Zdrowia ………………………………………….……………………………..
Orzeczenie o niepełnosprawności: tak/nie*, stopień: lekki/umiarkowany/znaczny*
3. RACHUNEK BANKOWY
Wypłatę proszę przesłać na konto nr …………………………….…………………………………………....................
w banku …………………………………………………………………………………………………..……………………
OŚWIADCZENIE DOKTORANTA SZKOŁY DOKTORSKIEJ 
z dnia …………………20……roku

1. Posiadam/Nie posiadam( prawo do renty.
2. Posiadam/Nie posiadam* inny tytuł do ubezpieczeń.

3. Wnioskuję/nie wnioskuję*) o objęcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym, na które składka będzie potrącana z przysługującego mi stypendium.

W przypadku zaznaczenia w punkcie 2 odpowiedzi twierdzącej proszę wskazać okres obowiązywania: 
od ............................................ do ............................................
Oświadczam, że dane zawarte w formularzu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. Zobowiązuję się powiadomić Dział Płac Uniwersytetu Ekonomicznego o wszelkich zmianach dotyczących treści powyższego oświadczenia        w terminie 7 dni od momentu zaistnienia tych zmian. 

…………………………….
Podpis
*) niepotrzebne skreślić

