OŚWIADCZENIE STYPENDYSTY SPORTOWEGO

      Dane osobowe do celów podatkowych, ubezpieczeniowych i ewidencyjnych:

1. Nazwisko  ………………………………………..........   2. Imiona    ………………………………...…

3. Nazwisko rodowe   ……………………………………...

4. Obywatelstwo       ....………………………………….

5. Data i miejsce urodzenia …………………..…………………....

6. PESEL …………………..…………………...                   7.  TELEFON    .............……………….........
  8. Adres zamieszkania

1) miejscowość ……………………….…....………….........

2) ulica, nr domu, nr lokalu ……………………………………….……………………........

3) kod pocztowy     ………………….........    4) poczta  ……………………................

5) gmina  ………………………. 6) powiat ……………………  7) województwo  …………………….............
  9. Numer telefonu (obowiązkowo) ………………………………… 10. e-mail  ………………………………….....
  11. Urząd skarbowy w ........................................................ul. ..................................................
  12. Narodowy Fundusz Zdrowia w ..............................................................................................
  13. Nr rachunku bankowego*: ....................................................................................................
  14. Nazwa banku:......................................................................................................................
        *  W przypadku braku własnego rachunku bankowego, proszę wskazać osobę (członka rodziny) z imienia i nazwiska oraz jej numer konta 
15. Czy jest Pan/Pani zatrudniony/a/  na podstawie  umowy o pracę

  
 TAK/NIE*


16. Czy Pan/Pani otrzymuje wynagrodzenie ze stosunku pracy równe bądź wyższe
 od kwoty minimalnego wynagrodzenia tj. w okresie

 I-VI/2024 r. 4.242,00 zł brutto, VII-XII/2024 r. 4.300,00 zł brutto              
 TAK/NIE*
17. Czy Pan/Pani prowadzi działalność gospodarczą



              TAK/NIE*
Jeżeli tak to czy: 

a/ opłacane są składki na ubezp. społeczne i zdrowotne (jeżeli społeczne to
wg stawki ogólnie obowiązującej czy preferencyjnej)                                             
  TAK/NIE*

b/ opłacane są składki tylko na ubezp. zdrowotne

                                      
   TAK/NIE*

18. Czy osiąga Pan/Pani przychód z tyt. umowy zlecenia



   
   TAK/NIE*
Jeżeli tak to czy:

a/ opłacane są składki na ubezp. społeczne i zdrowotne                                          
   TAK/NIE*
       b/ opłacane są składki tylko na ubezp. zdrowotne

                                     
    TAK/NIE*

19. Czy otrzymuje Pan/Pani stypendium sportowe z innego źródła:


     .....................................................................................................................               TAK/NIE*

                         (proszę podać rodzaj stypendium, na jaki okres zostało przyznane i przez kogo wypłacane)

20. Czy jest Pan/Pani zarejestrowany/a w PUP jako bezrobotny/a


                TAK/NIE*

21. Czy przebywa Pan/Pani na urlopie macierzyńskim/rodzicielskim/wychowawczym                 TAK/NIE*

22. Czy pobiera Pan/Pani rentę (np. rodzinną)                                                                      TAK/NIE*

23.
 Czy posiada Pan/Pani orzeczenie o niepełnosprawności
                                          TAK/NIE*


 Jeżeli tak to czy: lekki/umiarkowany/znaczny*

24. Czy jest Pan/Pani uczestnikiem studiów doktoranckich/podyplomowych
                             TAK/NIE*

25. Czy jestem Pan/Pani studentem/uczniem, nr legitymacji ......................                             TAK/NIE*
      ………………………………………………………………………………………...............




(nazwa szkoły/ uczelni)
*  Właściwe  podkreślić
Jednocześnie oświadczam, iż o zmianach w stosunku do stanu faktycznego wynikającego z oświadczenia zawiadomię płatnika przed pierwszą wypłatą świadczenia za miesiąc, w którym zaszła zmiana.  
          Oświadczam, ze poniosę wszelkie konsekwencje finansowe wynikające z tytułu podania danych niezgodnych ze stanem faktycznym. 








…………………........................................                                                                                                            








    data, czytelny podpis

informacja o przetwarzaniu danych osobowych

klauzula informacyjna

Zgodnie z Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia  2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), Powiat Zduńskowolski informuje:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Starosta Zduńskowolski, Starostwo Powiatowe w Zduńskiej Woli z siedzibą przy ul. Stefana Złotnickiego 25, 98-220 Zduńska Wola;

2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych nadzorującego prawidłowość przetwarzania danych osobowych, z którym można skontaktować się za pośrednictwem adresu e-mail: iod@powiatzdunskowolski.pl.   
3. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celu: wypłacenia stypendium sportowego za osiągniecie wysokich wyników sportowych przyznanych na podstawie decyzji Zarządu Powiatu Zduńskowolskiego;

4. Podane dane będą przetwarzane na podstawie ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osób fizycznych (Dz.U. 2022 poz. 2647 z zm.), na podstawie ustawy                                  z dnia 13 października 1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych (Dz.U. 2022 poz. 1009 z zm.), ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. 2022 poz. 2561 z zm.) oraz Pani/Pana zgody na przetwarzanie danych osobowych;
5. Podanie danych w zakresie wynikającym z ustawy o podatku dochodowym od osób fizycznych,               o systemie ubezpieczeń społecznych, o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych                       ze środków publicznych jest obowiązkowe pozostałe dane przetwarzamy za Pani/Pana zgodą                    na przetwarzanie;

6. Dane nie będą udostępniane podmiotom zewnętrznym; 

7. Dane przechowywane będą przez okres: zgodnie z instrukcją kancelaryjna lub do odwołania przez Panią/Pana zgody na przetwarzanie danych osobowych;

8. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie;

9. Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

klauzula zgody

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Starostwo Powiatowe w Zduńskiej Woli                         z siedzibą przy ul. Złotnickiego 25, 98-220 Zduńska Wola  w celu wypłacenia stypendium sportowego za osiągnięcie wysokich wyników sportowych przyznanych na podstawie decyzji Zarządu Powiatu Zduńskowolskiego. Zostałem poinformowany/a o moich prawach i obowiązkach. Przyjmuję do wiadomości, iż podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne. 

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

                             (miejscowość i data)



                                                        (podpis)

*niepotrzebne skreślić

