WZÓR

KU-234/DKSiT/Z4

Oświadczenie stypendysty

do celów ubezpieczeń społecznych i zdrowotnych

Nazwisko i imię stypendysty .....................................................................................................

Oświadczam, że:
1. jestem zatrudniony(a) w ...............................................................................................
                                                                         (nazwa zakładu pracy)

w pełnym/niepełnym* wymiarze czasu pracy, na czas określony do dnia ............................... /na czas nieokreślony*, z wynagrodzeniem powyżej/poniżej* 1.600 zł brutto;

2. jestem emerytem/rencistą* i aktualnie nie pracuję;

3. jestem uczniem szkoły ponadpodstawowej ....................................................................;

                                                                                             (nazwa szkoły)
4. jestem studentem .......................................................................................................;

(nazwa uczelni)
5. jestem ubezpieczony(a) z tytułu prowadzenia działalności gospodarczej;

6. jestem bezrobotny(a), aktualnie nie wykonuję pracy zleconej;

7. jestem zatrudniony(a) na podstawie umowy-zlecenie z wynagrodzeniem powyżej/poniżej* 1.600 zł brutto.

O wszelkich zmianach, w stosunku do danych zawartych w niniejszym oświadczeniu, zobowiązuję się niezwłocznie powiadomić płatnika składek.

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


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

(data)






         (podpis stypendysty)

*zaznacz właściwe
