Należy uzupełnić formularz drukowanymi literami
Complete the form in capital letters

Dane osobowe:	Adres zamieszkania (w Polsce):
Personal data:	Address of residence (in Poland):

...................................................	...................................................
nazwisko i imię	województwo
name and surname	voivodeship/province

...................................................	...................................................
nr albumu	kod pocztowy, miejscowość
PhD student’s registration number	postcode, city

...................................................	...................................................
rok, dyscyplina	ulica, nr domu, nr lokalu
year, discipline	street, house no, apartment no.



OŚWIADCZENIE DOKTORANTA DLA CELU WYPŁATY STYPENDIUM DOKTORANCKIEGO I ZGŁOSZENIA DO UBEZPIECZENIA
STATEMENT OF PhD STUDENT FOR THE PURPOSE OF DOCTORAL SCHOLARSHIP PAYMENT AND INSURANCE APPLICATION
Oświadczam, że:
I declare, that:
· nie posiadam / posiadam * stopień  doktora
I do not have / I have* a PhD degree
· nie posiadam / posiadam * orzeczenia o niepełnosprawności / orzeczenia o stopniu niepełnosprawności albo orzeczenia, o którym mowa w art. 5 oraz art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.  o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu  osób niepełnosprawnych * – jeśli tak, proszę wskazać stopień niepełnosprawności: lekki / umiarkowany / znaczny * i dołączyć potwierdzenie tego faktu
I do not have / I have * a disability certificate / a degree of disability certificate or a certificate referred to in art. 5 and art. 62 of the Act of 27 August 1997 on vocational and social rehabilitation and employment of disabled persons * - if so, please indicate the degree of disability: light / moderate / significant * and attach confirmation of this fact

· nie jestem / jestem * zatrudniony jako nauczyciel akademicki / pracownik naukowy *
w grancie / poza grantem *
I am not / I am * employed as an academic teacher / researcher * in the grant /
outside the grant * 

· nie mam / mam * ustalonego prawa do emerytury / renty *
I do not have / I have * an established pension entitlement *
· Posiadam/nie posiadam * Kartę Polaka (dotyczy cudzoziemców)
I have / I do not have * the Polish Card (concerns foreignes)


Oświadczam, że nie podlegam / podlegam * ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytułu to jest:
I declare that I am not / I am * a subject to health insurance on other grounds, i.e.

· jako członek rodziny, zgłoszony do ubezpieczenia przez rodzica lub współmałżonka,
as a family member, registered for insurance by a parent or spouse,
· ze stosunku pracy, stosunku służbowego / umowy o pracę/zlecenia
arising from an employment / working relationship / labour contract / mandae contract
· z tytułu prowadzonej działalności gospodarczej,
arising from running business activity,
· z tytułu stażu – (podać termin odbywania stażu……………………………………….)
internship
· świadczeń emerytalno – rentowych,
arising from retirement and disability benefits,
· stypendium sportowego,
arising from sports scholarship,
· renty socjalnej, zasiłku stałego, wyrównawczego lub gwarantowanego, z pomocy
społecznej,
social pension, permanent, compensatory or guarantee benefit, from social assistance,
· świadczeń alimentacyjnych,
arising from maintenance payments,
· jako osoba bezrobotna,
as an unemployed person,
· jako osoba duchowna
as a priest
· jako rolnik lub pracujący domownik rolnika w rozumieniu przepisów o ubezpieczeniu społecznym rolników.
as a farmer or a farmer's household working member within the meaning of the provisions on social insurance for farmers.
· Inne/others……………………………………………………………………………

Oświadczam, że nie zgłaszam / zgłaszam * do ubezpieczenia zdrowotnego członków mojej rodziny, którzy nie podlegają ubezpieczeniu z innego tytułu.
I declare that I am not applying / I am applying * for health insurance of my family members who are not subject to insurance on other grounds.
[bookmark: _GoBack][bookmark: _GoBack]
Oświadczam,  że   w   przypadku   jakiejkolwiek   zmiany   dotyczącej   danych   zawartych  w dokumentach zgłoszeniowych do ubezpieczenia,  powiadomię  sekretariat  Szkoły  Doktorskiej w nieprzekraczalnym terminie 4 dni licząc od daty zmiany.
I declare that in case of any changes regarding the data contained in the insurance application documents, I will inform Doctoral School office not later than 4 days from the date of the change.

Dane zawarte w oświadczeniu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy (-ma) odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy
The  data  given  in  the  statement  are  consistent  with  the  legal  and  factual   state.           I am aware of criminal liability for testifying untruth or concealment of the truth.



Lublin, ..........................
Data
date


*niepotrzebne skreślić
*delete as appropriate




..........................................................
czytelny podpis składającego oświadczenie
signature of the person submitting the statement








================================================================

Wypełnia Sekretariat Szkoły Doktorskiej KUL:


Doktorantowi przysługuje / nie przysługuje * w roku akademickim 2024/2025 stypendium doktoranckie w Szkole Doktorskiej KUL w kwocie …………….. PLN brutto.

Doktorant podlega ubezpieczeniom społecznym.
Doktorant podlega / nie podlega * ubezpieczeniu zdrowotnemu.

Kod tytułu ubezpieczenia: 18                  

_____________________________________
18 12 X Y - doktorant, podlegający z tego tytułu ubezpieczeniom społecznym oraz ubezpieczeniu zdrowotnemu

18 13 X Y - doktorant, podlegający z tego tytułu ubezpieczeniom społecznym, niepodlegający ubezpieczeniu zdrowotnemu.

 	X zastępujemy 0 lub 1 lub 2, gdzie:	

	0
	osoba, która nie ma ustalonego prawa do emerytury lub renty

	
1
	
osoba, która ma ustalone prawo do emerytury

	2
	osoba, która ma ustalone prawo do renty
	



Y zastępujemy 0 lub 1 lub 2 lub 3 lub 4, gdzie:

	
0
	
osoba nieposiadająca orzeczenia o niepełnosprawności lub osoba, która posiada orzeczenie i nie przedłożyła go płatnikowi składek

	
1
	
osoba, która przedłożyła płatnikowi składek orzeczenie o lekkim stopniu niepełnosprawności

	
2
	
osoba, która przedłożyła płatnikowi składek orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepełnosprawności

	
3
	
osoba, która przedłożyła płatnikowi składek orzeczenie o znacznym stopniu niepełnosprawności



