Oświadczenie doktoranta
Nazwisko.........................................................imię.................................................drugie imię.............................................................

Nazwisko rodowe............................................wykształcenie  …...........................................................................................................

Imię ojca..........................................................imię matki.......................................................................................................................

Data urodzenia................................................miejsce urodzenia............................................................................................................

 Rodzaj obowiązku podatkowego podatnika (zaznaczyć właściwe):

1.nieograniczony obowiązek podatkowy ( rezydent ) - miejsce zamieszkania Polska

2.ograniczony obowiązek podatkowy (nierezydent) w przypadku zaznaczenia tego punktu należy podać kraj inny niż Polska oraz adres zamieszkania

   za granicą: dodatkowo kod kraju wydania dokumentu powinien być zgodny z krajem adresu zamieszkania.

3. Zagraniczny numer identyfikacyjny podatnika – uzyskany w państwie, w którym podatnik ma miejsce zamieszkania.

4. Rodzaj numeru identyfikacyjnego(dokumentu stwierdzającego tożsamość) – wypełnia płatnik, który w poz.3 podał zagraniczny numer identyfikacyjny

    podatnika.

5. Kraj wydania numeru identyfikacyjnego (dokumentu stwierdzającego tożsamość) – wypełnia płatnik, który w poz.3 podał zagraniczny numer   identyfikacyjny podatnika.

Adres miejsca zamieszkania

Kod pocztowy ...............................................  miejscowość ..................................................................................................................

Ulica .............................................................. nr domu ........................................... nr mieszkania .......................................................

Województwo ............................................... gmina .............................................. powiat ....................................................................

Adres miejsca zameldowania

Kod pocztowy .............................................. miejscowość ....................................................................................................................

Ulica  .............................................................. nr domu .......................................... nr mieszkania ...........................................................

Województwo ............................................... gmina ............................................... powiat ......................................................................

Niniejszym oświadczam, iż właściwym dla mnie identyfikatorem podatkowym jest numer PESEL // NIP*. 

NR PESEL ................................................. NR NIP  ..........................................obywatelstwo.............................................................

NIP podajemy w przypadku gdy podatnik :

- prowadzi lub prowadził w danym roku podatkowym działalność gospodarczą bez względu na formę opodatkowania,

  w tym działalność  zawieszona;

- jest/lub był w danym roku podatkowym/ zarejestrowanym podatnikiem od towarów i usług ; 

- jest lub był w danym roku podatkowym / płatnikiem podatków , płatnikiem składek na ubezpieczenie społeczne 

  jak i zdrowotne .
Seria, nr dowodu osobistego........................................................Organ  wydający................................................................................

Nazwa banku...........................................................................................................................................................................................

Nr konta bankowego................................................................................................................................................................................

Urząd skarbowy/na podstawie adresu  zamieszkania/.............................................................................................................................

kod pocztowy................................................miejscowość......................................................................................................................

Ulica......................................................................................................................nr domu.....................................................................

Kod oddziału NFZ............................. Nazwa  oddziału  NFZ.................................................................................................................

Data powstania obowiązku ubezpieczenia zdrowotnego....................................................................................................................... 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych                                                                                                 tak / nie

Oświadczam , że wszystkie dane podałem zgodnie ze stanem faktycznym i odpowiedzialność karna za podanie danych niezgodnych 

z prawdą jest mi znana. O wszelkich zaistniałych zmianach powiadomię płatnika.

Miejscowość....................................................data wypełnienia....................................podpis.......................................................................

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

* Niepotrzebne skreślić
