OSWIADCZENIE
do ubezpieczenia spolecznego i zdrowotnego osoby pobierajacej stypendium sportowe

oSwiadczam, Ze w terminie pobierania stypendium ukonczylem (-am)/ nie ukonczylem
(-am) 15 lat* oraz (zaznaczy¢ znakiem X wlasciwe pole):

4 jestem uczniem szkoly ponadpodstawowej lub studentem ( w systemie studiow
dziennych, wieczorowych, zaocznych lub eksternistycznych) i nie podlegam
ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu.

4 jestem uczniem szkoly ponadpodstawowe] lub studentem ( w systemie studiow
dziennych, wieczorowych, zaocznych lub eksternistycznych) 1 jednocze$nie

podlegam obowiazkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu.
4 nie ucze si¢ 1 podlegam ubezpieczeniom emerytalnemu 1 rentowemu z innego tytutu.

4 nie uczg si¢ 1 nie podlegam ubezpieczeniom emerytalnemu i rentowemu z innego
tytuhu.
4 nie uczg si¢ i mam uprawnienia do renty inwalidzkiej, z ktorej optacana jest sktadka

zdrowotna.

Powyzsze oSwiadczenie jest zgodne ze stanem faktycznym i jestem Swiadomy (-a)
odpowiedzialnosci karnej za zeznawanie nieprawdy lub zatajanie prawdy.
Jednoczesnie oSwiadczam, iz o zmianach w stosunku do stanu faktycznego
wynikajacego z oSwiadczenia zawiadomi¢ platnika przed wyplata stypendium za
miesigc, w ktorym zaszla zmiana.

Tel. KONTAKIOWY woviiciiiieciiiceees ettt sree et e e tre e et e e e eare e e sasaeeenseeas
data 1 podpis stypendysty

* - niepotrzebne skresli¢



