OŚWIADCZENIE DOKTORANTA 
SZKOŁY DOKTORSKIEJ POLITECHNIKI BIAŁOSTOCKIEJ

	Nazwisko
	

	Imiona
	

	Data i miejsce urodzenia
	

	Numer PESEL
	

	Nr paszportu (gdy nie ma nadanego nr PESEL)
	

	Obywatelstwo
	

	Urząd Skarbowy
	

	Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia
	

	Telefon kontaktowy
	

	e-mail
	





	
	Adres zameldowania
	Adres zamieszkania 
(wypełnić, jeśli jest inny niż adres zameldowania)
	Adres do korespondencji 
(wypełnić, jeśli jest inny niż adres zameldowania i zamieszkania)

	Województwo
	
	
	

	Powiat
	
	
	

	Gmina
	
	
	

	Miejscowość
	
	
	

	Kod pocztowy
	
	
	

	Ulica
	
	
	

	Numer domu
	
	
	

	Numer mieszkania
	
	
	

	Kraj 
(dotyczy cudzoziemców)
	
	
	

	Jednostka administracyjna 
(dotyczy cudzoziemców)
	
	
	




Numer rachunku bankowego
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




☐ właściwe zaznaczyć
	1 
	Jestem zatrudniony(a) na podstawie umowy o pracę ☐ na czas nieokreślony   
                                                                                    ☐ na czas określony 
	☐ TAK                       
	od
	
	do
	
	☐ NIE

	2 
	Prowadzę działalność gospodarczą, z której opłacam składkę zdrowotną
	☐ TAK
	☐ NIE

	3 
	Jestem zatrudniony(a) na podstawie umowy zlecenia z innym podmiotem 
	☐ TAK                       
	od
	
	do
	
	☐ NIE

	4 
	Jestem emerytem
	☐ TAK
	od
	
	☐ NIE

	5 
	Jestem rencistą              ☐ renta socjalna          ☐ rodzinna
                                         ☐ z tytułu niezdolności do pracy
                                         ☐ inne (podać jakie) ………………………………… 
	☐ TAK                       
	od
	
	do
	
	☐ NIE

	6 
	Posiadam orzeczenie o stopniu niepełnosprawności
                                      ☐ lekkim   ☐ umiarkowanym   ☐ znacznym                                      
	☐ TAK   
	od
	
	do
	
	☐ NIE

	7 
	Przebywam na urlopie bezpłatnym
	☐ TAK               
	od
	
	do
	
	☐ NIE

	8 
	Przebywam na urlopie wychowawczym
	☐ TAK                       
	od
	
	do
	
	☐ NIE

	9 
	Przebywam na urlopie  ☐ macierzyńskim ☐ rodzicielskim ☐ ojcowskim
	☐ TAK                       
	od
	
	do
	
	☐ NIE



	10 
	Wnoszę o objęcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym
	☐ TAK
	☐ NIE

	11 
	Jestem objęty(a) ubezpieczeniem zdrowotnym jako członek rodziny (u rodzica i mam poniżej 26 lat lub współmałżonka) 
lub z innego tytułu1) ………………………………………………………………
                                                              (podać jaki)
	☐ TAK
	☐ NIE


	12 
	Jestem doktorantem w innej Szkole Doktorskiej i  ☐ pobieram stypendium
                                                                               ☐ nie pobieram stypendium
	☐ TAK
	☐ NIE




Oświadczam, iż wszystkie podane przeze mnie informacje są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym, a także jestem świadomy, 
że podanie danych nieprawdziwych może skutkować odpowiedzialnością cywilną, finansową, a nawet karną. Zobowiązuję się do niezwłocznego, pisemnego poinformowania Politechniki Białostockiej o wszelkich zmianach dotyczących treści niniejszego oświadczenia oraz przejmuję odpowiedzialność z tytułu niedotrzymania powyższego zobowiązania. W przypadku podania błędnych informacji, a także w razie nie przekazania informacji o zmianie danych, które mają wpływ na opłacenie składek, zobowiązuję się zwrócić płatnikowi opłacone przez niego do ZUS składki finansowane ze środków ubezpieczonego oraz odsetki od całego powstałego zadłużenia.


..................................................                   ..........…………………………………….............…………………........
                                                                  data                                                                       czytelny podpis Doktoranta              





INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Politechnika Białostocka, ul. Wiejska 45A, 15-351 Białystok (zwana dalej Uczelnią), tel.:85 746 90 00, www.bip.pb.edu.pl, e-mail: rektorat@pb.edu.pl;
2. Administrator, zgodnie z art. 37 ust. 1 lit. a) RODO, powołał Inspektora Ochrony Danych, z którym może się Pani/Pan kontaktować 
za pomocą poczty elektronicznej pod adresem: iod@pb.edu.pl.
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji wypłaty stypendium doktoranckiego, na podstawie - art. 6 ust. 1 lit. c RODO.
4. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogą być: banki, operatorzy pocztowi i kurierzy, obsługa prawna Administratora, 
a także inne podmioty, którym dane będą musiały być udostępnione na podstawie przepisów prawa.  
5. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji wyżej określonych celów, w szczególności przez okres wynikający z przepisów prawa.
6. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści swoich danych oraz z zastrzeżeniem przepisów prawa przysługuje Pani/Panu prawo do:
a. sprostowania danych;
b. usunięcia danych;
c. ograniczenia przetwarzania danych;
d. przenoszenia danych;
e. wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych;
Realizacja wyżej wymienionych praw odbywa się poprzez złożenie pisemnego podania do Uczelni. 
7. Przysługuje Panu/Pani prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych narusza powszechnie obowiązujące przepisy w tym zakresie.
8. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i jest Pani/Pan zobowiązana/y do ich podania. Konsekwencją niepodania danych jest brak możliwości uzyskania i wypłaty stypendium.
9. Pani/Pana dane osobowe nie będą wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani profilowania, o którym mowa 
w art. 22 rozporządzenia.






1) Inne tytuły do objęcia ubezpieczeniem zdrowotnym
- osoba bezrobotna – zarejestrowana w urzędzie pracy,
- rolnik lub domownik rolnika,
- osoba pobierająca określone świadczenia, np. świadczenia emerytalno-rentowe lub niektóre świadczenia z pomocy społecznej,
- osoba dobrowolnie ubezpieczona – po zawarciu odpowiedniej umowy z NFZ.
