OŚWIADCZENIE ZAWODNIKA
	Nazwisko


	Pierwsze imię



	Data urodzenia (dzień-miesiąc- rok)


	PESEL


	NIP



	Imię ojca


	Imię matki



	Województwo


	Powiat



	Gmina


	Ulica


	Nr domu


	Nr lokalu



	Miejscowość


	Kod pocztowy


	Poczta



	Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia



	Telefon


	E mail



	Czas trwania kontraktu wojewódzkiego (wypełniają tylko żołnierze)




	Wyrażam zgodę na przekazanie stypendium sportowego na moje konto osobiste nr:



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nazwa i adres banku




	Oświadczenie i podpis

Oświadczam, że powyższe dane podałem(am) zgodnie ze stanem faktycznym. Jednocześnie oświadczam, iż o zmianach w stosunku do stanu faktycznego wynikających z oświadczenia zawiadomię płatnika przed wypłatą stypendium za miesiąc, w którym zaszła zmiana.

	Data


	Podpis


OŚWIADCZENIE ZAWODNIKA
Oświadczam, co następuje:
	Otrzymuję/ nie otrzymuję* renty/emerytury 

	Rodzaj świadczenia


	Nr decyzji



	Organ wypłacający



	Jestem/nie jestem* osobą niepełnosprawna 

	Orzeczony stopień niepełnosprawności



	Podlegam/nie podlegam* obowiązkowemu ubezpieczeniu emerytalnemu i rentowemu z tytułu:


	Rodzaj umowy (umowa o pracę, umowa zlecenie , inne)



	Czas trwania umowy



	Nazwa i adres zakładu pracy



	Moje wynagrodzenie miesięczne jest wyższe/niższe* niż 1 317 zł brutto

	Po dodaniu kwoty stypendium brutto moje wynagrodzenie miesięczne jest wyższe/niższe* niż 1 317 zł brutto.



	Z mojego wynagrodzenia jest/nie jest* odprowadzany fundusz pracy.



	Data


	Podpis


____________________

*Niepotrzebne skreślić
	Oświadczenie i podpis

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 roku (tj. Dziennik Ustaw z 2002 nr 101 poz. 926).


	Data


	Podpis


	Upoważnienie i podpis
Ja niżej podpisany upoważniam osobę zatrudnioną w Urzędzie Marszałkowskim  w Wydziale Kadr, Szkolenia i Spraw Socjalnych na stanowisku .............................................. do podpisywania w moim imieniu dokumentów zgłaszanych do ZUS.



	Data


	Podpis


