Akademia Sztuk Pieknych
im. Wiadystawa Strzemiriskiego w todzi

imie i nazwisko

rok i semestr

telefon, e-mail

OSWIADCZENIE
O NUMERZE RACHUNKU BANKOWEGO
do przelewu stypendium doktoranckiego w Szkole Doktorskiej Akademii Sztuk
Pieknych im. Wiadystawa Strzeminskiego w todzi

Prosze wypetni¢ drukowanymi literami

Dane doktoranta

NAZWISKO:

IMIONA:

ULICA, NR DOMU, NR MIESZKANIA:

KOD POCZTOWY, MIEJSCOWOSC:

Dane bankowe, niezbedne do dokonania przelewu

NAZWA BANKU:

NUMER RACHUNKU, NA KTORY MA BYC REALIZOWANY PRZELEW
STYPENDIUM DOKTORANCKIEGO:

Prosze o przesytanie stypendium doktoranckiego na podany powyzej rachunek
bankowy.

data i podpis
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Jednoczesnie oswiadczam, ze:

nie posiadam / posiadam* stopnia doktora;

nie mam / mam* statusu doktoranta w zadnej innej szkole doktorskiej- jesli tak, prosze
POAAC NAZWE SZKOIY ... ;

nie jestem / jestem uczestnikiem studiéw doktoranckich - je$li tak, prosze podac
NAZWE SZKOIY ..o ;

nie pobieram jeszcze / pobieram juz* stypendium doktoranckiego — jesli tak, prosze
podac okres pobierania stypendium od....do...

nie posiadam / posiadam * orzeczenie niepetnosprawnosci / orzeczenie o stopniu
niepetnosprawnosci albo orzeczenia, o ktorym mowa w art. 5 oraz art. 62 ustawy
z dnia 27.08.1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych - jesli tak prosze wskazac stopien niepetnosprawnosci: lekki /
umiarkowany / znaczny™ i dotgczy¢ potwierdzenie tego faktu;

nie jestem / jestem* zatrudniony jako nauczyciel akademicki / pracownik naukowy *
w grancie / poza grantem;

nie mam / mam * ustalonego prawa do emerytury / renty *;

jestem obywatelem Polski / kraju UE / kraju spoza UE* - w dwodch ostatnich
przypadkach podac krayj;

zobowigzuje sie do przestrzegania Regulaminu szkoty doktorskiej, ze szczegdlnym
uwzglednieniem przepiséw odnoszgcych sie do obowigzkéw Doktoranta, w tym do in-
formowania na biezgco Sekretariatu Szkoty Doktorskiej o wszelkich zmianach danych;

oswiadczam, ze nie podlegam / podlegam * ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego
tytutu tj.:

jako cztonek rodziny, zgtoszony do ubezpieczenia przez rodzica lub wspdtmatzonka,
ze stosunku pracy, stosunku stuzbowego,

z tytutu prowadzonej dziatalnosci gospodarcze;j,

umowy zlecenia,

swiadczen emerytalno-rentowych, stypendium sportowego,

renty socjalnej, zasitku statego, wyrownawczego lub gwarantowanego, z pomocy
spotecznej,

Swiadczen alimentacyjnych,

jako osoba bezrobotna,

jako rolnik, ani pracujgcy domownik rolnika w rozumieniu przepisow o ubezpieczeniu
spotecznym rolnikow.
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e oswiadczam, ze nie zgtaszam / zgtaszam * do ubezpieczenia zdrowotnego czionkow
mojej rodziny, ktorzy nie podlegajg ubezpieczeniu z tego tytutu;

e o$wiadczam, ze w przypadku jakiejkolwiek zmiany dotyczgcej danych zawartych
w dokumentach zgtoszeniowych do ubezpieczenia, powiadomie Sekretariat Szkoty
Doktorskiej w nieprzekraczalnym terminie 4 dni liczgc od daty zmiany.

e dane zawarte w oswiadczeniu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Jestem $wiadomy (-ma) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub
zatajenie nieprawdy .

data i podpis

* niepotrzebne skresli¢



