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ZAŁĄCZNIK NR 15
Do „Regulaminu świadczeń dla studentów”
	
	
	

	(imię i nazwisko członka rodziny)
	PESEL
	ADRES ZAMIESZKANIA/ZAMELDOWANIA


Oświadczenie członka rodziny rozliczającego się na podstawie przepisów 
o zryczałtowanym podatku dochodowym od niektórych przychodów osiągniętych przez osoby fizyczne o dochodzie osiągniętym w roku……..

	Oświadczam, że w roku kalendarzowym
	
	uzyskałam/uzyskałem dochód z działalności

	
	
	

	opodatkowanej w formie: (zakreślić odpowiedni kwadrat)

	 FORMCHECKBOX 
 ryczałtu ewidencjowanego,

	 FORMCHECKBOX 
 karty podatkowej.

	1. Dochód po odliczeniu kwot z pozycji 2-4 wyniósł 
	
	zł
	
	gr.

	2. Należne składki na ubezpieczenia społeczne wyniosły
	
	zł
	
	gr.

	3. Należne składki na ubezpieczenia zdrowotne wyniosły
	
	zł
	
	gr.

	4. Należny zryczałtowany podatek dochodowy wyniósł
	
	zł
	
	gr.


Oświadczam pod rygorem zwrotu nienależnie pobranego świadczenia, że jestem świadomy / świadoma odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

                  Świadomy(a) odpowiedzialności karnej za przestępstwo określone w art. 286 Kodeksu Karnego (Dz. U. z 1997 r. Nr 88, poz. 553, z późn. zm.) - „Kto, w celu osiągnięcia korzyści majątkowej, doprowadza inną osobę do niekorzystnego rozporządzenia własnym lub cudzym mieniem za pomocą wprowadzenia jej w błąd albo wyzyskania błędu lub niezdolności do należytego pojmowania przedsiębranego działania, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8” – oraz odpowiedzialności dyscyplinarnej zgodnie z zapisami ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. „Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce”
Klauzula informacyjna
Zapoznałam/em się z treścią klauzuli informacyjnej o przetwarzaniu danych osobowych (zał. nr 21 do Regulaminu świadczeń), w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania. 
	
	
	

	(miejscowość, data)
	
	(podpis członka rodziny składającego oświadczenie)
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