OSWIADCZENIE W CELU USTALENIA OBOWIAZKU UBEZPIECZEN do ZUS

1. Dane osobowe
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3. Dane adresowe do zgloszenia w ZUS ( podac jesli adres jest inny niz adres zamieszkania)
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4. Adres korespondencyiny ( poda¢ jesli adres jest inny niz powyzsze)
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5. Os$wiadczenie do celéw powszechnego ubezpieczenia spofecznego

Stopien niepelnosprawnosci: TAK L T —
Okres (od do) na jaki orzeczony zostat stopiefi niepenosprawnosci .......coeeevevnevneinennnnen.

CWNOSZE/ NIE WNOSZE o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym

[0 WNOSZE/ NIE WNOSZE o objecie mnie ubezpieczeniem zdrowotnym
Jednoczesnie oswiadczam, ze:

1) nie podlegam ubezpieczeniu jako cztonek rodziny ubezpieczonego (rodzica lub wspétmatzonka),

2) nie pozostaje w stosunku pracy, stosunku stuzbowym, nie prowadze dziatalnosci gospodarczej objetej
ubezpieczeniem spotecznym,

3) nie jestem zatrudniony na umowe zlecenie,

4) nie pobieram swiadczen emerytalno-rentowych z ubezpieczenia spotecznego,

5) nie otrzymuje zasitku statego z pomocy spofecznej,

6) nie jestem uprawniony do pobierania Swiadczen alimentacyjnych,

7) nie jestem osobg bezrobotng,

8) nie jestem rolnikiem ani pracujgcym domownikiem rolnika w rozumieniu przepiséw o ubezpieczeniu
spofecznym rolnikdw,

9) nie podiegam obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z pozostatych tytutéw wymienionych w art.
66 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow !
publicznych (tekst jednolity - Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027). '



- W przypadku zaistnienia ktérejkolwiek z wymienionych okolicznosci, a tym samym powstania innego

 tytuhu do ubezpieczenia zdrowotnego zobowigzuje sie do powiadomienia Uczelni (Sekretariatu Studium
Doktoranckiego) o tym fakcie w terminie 7 dni od daty jego powstania, pod rygorem poniesienia
odpowiedzialnosci z tego tytutu.

Oswiadczam, ze w przypadku zmiany danych zawartych w formularzu zgtoszeniowym do ubezpieczenia
izdrowotnego (np. zmiana nazwiska, zmiana adresu zamieszkania) poinformuje Sekretariat Studium
| Doktoranckiego o tym fakcie w terminie do 7 dni od daty powstania zmiany lub uzyskania dokumentu

potwierdzajgcego zmiane

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

(data, podpis)

- Jednoczes$nie oSwiadczam, ze o fakcie jakiejkolwiek zmiany powyzszych
danych niezwlocznie poinformuje uczelnie.

W przypadku podania bigdnych informacji, a takze w razie nie przekazania informacji o zmianie danych, ktére

- majg wplyw na oplacanie sktadek zobowiazujg si¢ zwréci¢ platnikowi optacone przez niego do ZUS-u skiadki
na ubezpieczenia spoleczne(emerytalne, rentowe finansowane ze §rodkéw ubezpieczonego i zleceniobiorcy oraz
odsetki od calego powstalego zadtuzenia.

(data, podpis)

Ponadto potwierdzam zapoznanie si¢ z zataczong do niniejszego o$wiadczenia ,,Klauzula informacyjng RODO”.

i Klauzula informacyjna RODO

+ 1. Zgodnie z art. 13 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o
ochronie danych) — dalej: RODO, informujemy, ze administratorem Pani/Pana danych osobowych jest
Akademia Wychowania Fizycznego we Wroctawiu al. Ignacego Jana Paderewskiego 35, 51-612 Wroctaw
NIP: 896-00-07-519, Regen: 000327860

Dane osobowe przetwarzane s3 w celu zawarcia i realizacji umowy, w ktérych strong jest uczelnia.
Administrator danych gwarantuje wiasciwg ochrong przetwarzanych danych osobowych.

Posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych i poprawiania ich.

Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest warunkiem zgloszenia w celu ustalenia obowiagzku
ubezpieczen do ZUS.
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4 data Podpis Uczestnika Szkoly Doktorskie;j



