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OŚWIADCZENIE DO CELÓW PODATKOWYCH ORAZ UBEZPIECZENIA 
SPOŁECZNEGO I ZDROWOTNEGO 

 
Dotyczy:  Stypendium sportowego Zarządu Powiatu w Oświęcimiu –2026 rok. 

 
DANE DOTYCZĄCE STYPENDYSTY 

1. Imiona i Nazwisko: 

 

2. Adres zamieszkania:  

Miejscowość:   

Ulica:   

Nr:  Gmina:  
Powiat:  województwo:  

Kod pocztowy: - Poczta: 

3. Data urodzenia(dzień/miesiąc/rok): // 4.  PESEL:           

5. Informacje dotyczące zatrudnienia i posiadanych uprawnień w zakresie ubezpieczenia społecznego/zdrowotnego: 

A/. Jestem zatrudniony tak:/nie:*  Miejsce oraz adres stałego zatrudnienia:  


 

Z tytułu zatrudnienia otrzymuję, wynagrodzenie równe lub wyższe od minimalnego wynagrodzenia za pracę 

tak: /nie:* 

B/.Jestem uprawniony/a do emerytury, renty ustalonej decyzją ZUS tak:/nie:*  

C/. Jestem studentem /uczniem szkoły podstawowej/ponadpodstawowej do ukończenia 26 roku życia: tak:/nie:*  

Nazwa i adres placówki 



 

D/. Jestem objęty/a ubezpieczeniem społecznym/zdrowotnym z innego tytułu (wymienić jaki tytuł ) tak/nie* 

 

E/. Posiadam orzeczenie o niepełnosprawności tak /nie*, podać stopień niepełnosprawności 

 

 
6. Nazwa i adres Urzędu Skarbowego właściwego według miejsca zamieszkania z pkt. 2 


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 
7. Informuję, że posiadam konto w Banku  i na to konto proszę przelać należności z tytułu stypendium, nazwa Banku   
i numer rachunku: (jeżeli stypendysta nie jest właścicielem rachunku należy podać kto jest właścicielem konta – imię i 
nazwisko, stopień pokrewieństwa) 



 
 

8. NFZ:  

 
* Zaznaczyć znakiem „X” odpowiedni prostokąt 
 
UWAGA! Należy wypełnić wszystkie pozycje oświadczenia.  
 

Dane dobrowolne 

Nr tel:  

 

 
Pouczenie: 

1. Zgodnie z art. 66 pkt 23 ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz.U. z 2024 
poz. 146) obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego podlegają osoby pobierające stypendium sportowe po ukończeniu 
15 roku życia niepodlegające obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu (tytuł członka rodziny nie zwalnia 
ze zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego osób powyżej 15 roku życia). 

2. Wszystkie osoby spełniające ww przesłanki w okresie obowiązywania umowy stypendialnej zostaną przez Starostwo 
Powiatowe w Oświęcimiu zgłoszone do ubezpieczenia zdrowotnego.  

3. W związku z powyższym od dnia 1 czerwca 2026 r. lub z dniem ukończenia przez Stypendystę 15 roku życia należy do 
zakładu pracy osoby zgłaszającej dziecko jako członka rodziny złożyć wniosek o wyrejestrowanie dziecka z 
ubezpieczenia zdrowotnego, a po ustaniu umowy stypendialnej czyli z dniem 01.01.2027 r. wniosek o ponowne 
zgłoszenie jako członka rodziny. W razie pytań proszę o kontakt - nr tel. 33 844 96 34 – w sprawach wypłat oraz 
ubezpieczeń oraz tel. 33 844 97 16 - w sprawach merytorycznych. 

4. W przypadku podpisania umowy przez Stypendystę po 1 czerwca 2026 roku, który spełnia warunki z pkt 3, zostanie 
on zgłoszony do ubezpieczenia zdrowotnego w dniu zawarcia umowy. 

5. Składający oświadczenie jest zobowiązany niezwłocznie zawiadomić płatnika o każdorazowej zmianie danych zawartych 
w powyższym oświadczeniu. 

6. Jestem świadoma(-my) odpowiedzialności finansowej i karnej za oświadczenie nieprawdy lub zatajenie prawdy i 
zobowiązuję się do poniesienia konsekwencji finansowych z tytułu błędnego poinformowania przyznającego 
stypendium 

7. Wyrażam / nie wyrażam* zgody na przetwarzanie mojego nr telefonu w celu realizacji działań informacyjno-
promocyjnych i realizacji procedury przyznania stypendium sportowego. 

8. Pełna treść klauzuli informacyjnej dot. przetwarzania danych dostępna na stronie: 
https://www.powiat.oswiecim.pl/rodo w odnośniku: Wydział Promocji Powiatu, Kultury i Sportu 

 
 

                            // 

              miejscowość                     data (dzień/miesiąc/rok)  
 
 
……………………………. 
podpis stypendysty / w przypadku osoby niepełnoletniej podpis rodzica/opiekuna prawnego 

 
 

https://www.powiat.oswiecim.pl/rodo

