ANKIETA DO OŚWIADCZENIA

1. Nazwisko ............................................................................................................................................. .............................

2. Imię pierwsze ........................................................... 3. Imię drugie .................................................................................

4. Obywatelstwo ............................................... 5. Data urodzenia: dzień ........ miesiąc ........................... rok ....................

6. Dowód osobisty: seria ................... nr ...............................................................................................................................

7. Nr PESEL ............................................................. 8. Nr NIP ................... - ....................... - ............... - .........................

9. Nazwisko panieńskie: ........................................................................................................................................................

10. Wydział ................................................................ 11. Rodzaj studiów  M, MU, MUz, MUe, Z, Zz, Zw, D, Dz *) 

12. Kierunek studiów ............................................................................................................................................................. 

13. Wydział prowadzący studia doktoranckie........................................................................................................................

14. Rok studiów: ....................................

15. Jestem osobą niepełnosprawną w stopniu .......................................................................................................................

16. Na moim wyłącznym utrzymaniu pozostaje ....................................................................................................................

17. Adres zameldowania na stałe miejsce pobytu: kod poczt. .................... miejscowość .....................................................

 ulica ..................................................... nr domu ........ nr lokalu.......... Gmina ..............................................................

 nr  telefonu (podać także nr kierunkowy) ........................................................................................................................

18. Adres zamieszkania (wpisać, jeżeli adres zamieszkania jest inny niż adres zameldowania na stałe miejsce pobytu): kod poczt. .......................... miejscowość .........................................................................................................................

 ulica ............................................................ nr domu ........ nr lokalu...... Gmina ...........................................................

nr telefonu (podać także nr kierunkowy) .......................................................................................................................... 

19. Adres do korespondencji (wpisać, jeżeli adres do korespondencji jest inny niż adres zameldowania na stałe miejsce pobytu i adres zamieszkania): kod poczt. ....................... miejscowość ................................................... ........................

 ulica ............................................................ nr domu ........ nr lokalu...... Gmina ...........................................................

nr telefonu (podać także nr kierunkowy) .......................................................................................................................... 

20. Wskazanie Oddziału Wojewódzkiego Funduszu Zdrowia właściwego ze względu na miejsce zamieszkania ................................................................................................................................................................................................

Oświadczam, że dane zawarte w niniejszej ankiecie są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

	.......................                                                                           ...............................................................

	(data)                                                                                                          ( podpis osoby składającej oświadczenie)


Potwierdzam status studenta/ uczestnika studiów doktoranckich*) 
data  immatrykulacji/ przyjęcia na studia doktoranckie*) .....................................................................................

Jednostka organizacyjna obciążona kosztami ubezpieczenia ..............................................................................
	.....................                                                                                   ......................................................

	      (data)                                                                                                                    ( podpis pracownika dziekanatu)


Data złożenia oświadczenia w Dziale Wynagrodzeń ...........................................................................................
	..............................................................

	(podpis pracownika Działu Wynagrodzeń)


Uwagi dla wypełniających: *)  Właściwe podkreślić: M – magisterskie dzienne, MU - magisterskie uzupełniające dzienne, MUz - magisterskie uzupełniające zaoczne, MUe - magisterskie uzupełniające eksternistyczne, Z - zawodowe dzienne, Zz - zawodowe zaoczne, Zw - zawodowe wieczorowe, D – studia doktoranckie dzienne, Dz – studia doktoranckie zaoczne;
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