Białystok, dnia/date ……………………………..


Oświadczenie doktoranta Szkoły Doktorskiej
Declaration of a doctoral student of the Doctoral School

Nazwisko/Surname ……………………………………………………………….…………… 
Imiona/Names ……………………………………………………………………………………
Data urodzenia/DOB ………………………………….…………………       PESEL/PESEL No. ……………..……………………… 
Obywatelstwo/Citizenship …………………………….……..
Oddział NFZ/NFZ Branch ……………………………………………………………….……………..…..
Nr telefonu/Phone No. …………………………………………………………………..…………………
Adres zamieszkania/Residential Address: 
Kod pocztowy/Postal Code ………………..………..….... Miejscowość/Town/City ……………………………….………..……..………. 
Powiat/District ……………………………………………….……..                 Gmina/Municipality ………………..…………………………… 
Ulica/Street……………………………………………………………..….. Nr domu/House No. ………..….. Nr lokalu/Flat No. ……………….
Kraj/Country ………………………………………..…………… Województwo/Vioivodship ………………………………………………. 
Poczta/ …………………………………………………………

	Nr konta bankowego doktoranta/Bank Account No.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




Oświadczam, że/ I declare that:
Jestem/nie jestem* zatrudniony/a na podstawie umowy o pracę lub równorzędnej na okres od ………….. do ……………
(I am/I am not* employed under an employment contract or an equivalent contract from ……. to ……..)
Wymiar etatu ………………………………………., na stanowisku ……………………………………………………………………………………………
(Employment proportion………….………., position ………………………………………….)
Nie posiadam/posiadam* ustalone prawo do emerytury/renty* decyzją ZUS z dnia ……..……………. i pobieram ZUS w/w świadczenie.
(I do not have/have* the right to a pension/disability pension* established by the Social Insurance Institution (ZUS) decision of (date) ……..……………. and I receive the above-mentioned benefit from ZUS.)
Nie posiadam/posiadam* ustalony stopień niepełnosprawności*: lekki/ umiarkowany/ znaczny.
(I do not have/I have* a determined degree of disability*: mild/moderate/significant.)
Nie wnoszę/wnoszę* o objęcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.
(I do not apply/apply* for voluntary sickness insurance.)
Podlegam/nie podlegam* zgłoszeniu do ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu.
(I am/am not subject to* registration for health insurance on other grounds.)
* właściwe zakreślić/* circle as appropriate

Oświadczam, że powyższe dane zawarte w oświadczeniu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. O wszelkich zmianach zawartych w oświadczeniu zobowiązuję się powiadomić Biuro Szkoły Doktorskiej i Dział Płac Uniwersytetu Medycznego 
w Białymstoku. Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za podanie nieprawdy lub jej zatajenie.
(I declare that the above data contained in the declaration is consistent with the law and facts. I undertake to notify the Doctoral School Office and the Payroll Department of the Medical University of Białystok of any changes to the declaration. I am aware of criminal liability for providing false information or concealing it.)


………………………………………..……………………             
      czytelny podpis/legible signature
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