                                           O ś w i a d c z e n i e
               dla celów podatku dochodowego i zakładu ubezpieczeń społecznych

 Nazwisko................................................
Nazwisko rodowe.................................................

 Imiona  1.................................................
2............................................................................  

 Obywatelstwo:                                              Nr  PESEL    I    I    I    I    I    I    I    I    I    I    I    I                  
                      
Miejsce zamieszkania

Województwo....................................Powiat..................................Gmina.....................................

Ulica...................................................Nr domu...............................Nr mieszkania........................

Kod pocztowy...................................


Miejscowość............................................

Urząd skarbowy w.......................................ul. .............................................Nr.............................

Tel. Kontaktowy...............................................                              

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Ustalone prawo do emerytury lub renty * 
0  -   nie posiada prawa do emerytury lub renty

1  -   posiada prawo do emerytury
2  -   posiada prawo do renty
Stopień niepełnosprawności *   

0   -   nie posiada

1   -   posiada lekki stopień niepełnosprawności ( III grupa)

2   -   posiada umiarkowany stopień niepełnosprawności ( II grupa)

3   -   posiada znaczny stopień niepełnosprawności ( I grupa)

Dane o narodowym funduszu zdrowia 
Nazwa funduszu............................................................................

Osoba służb mundurowych* ( w  służbie czynnej) :                                          TAK        NIE 

Jestem zatrudniony/a na umowę o pracę (zlecenia) w innym zakładzie :              TAK         NIE
Moje dochody z umowy o pracę (zlecenia) w innym zakładzie przekraczają 
kwotę najniższego wynagrodzenia 




            TAK          NIE                                                                  
Prowadzę działalność gospodarczą od której płacę składki emeryt.-rentowe :     TAK          NIE
Wynagrodzenie proszę przekazać na poniższy numer rachunku bankowego:

………………………………………………………………………………
Składający oświadczenie zobowiązany jest powiadomić płatnika o zmianie powyższych danych. 

Zgodnie z art. 23 i art. 24 Ustawy z dn. 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych informuję, że podane dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celach związanych ze sprawą, której dotyczą. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w myśl art. 7 w.wym. Ustawy. 

Data........................podpis.............................
  *  właściwe podkreślić
Załącznik nr 1 do Zarządzenia Dziekana WNHiS nr 1/ZD/2018 z 19.01.2018








