
Załącznik nr 1B 
do Regulamin świadczeń dla studentów Wyższej Szkoły Zdrowia w Gdańsku 

 

 
 
 
Administratorem danych osobowych jest Wyższa Szkoła Zdrowia z siedzibą w Gdańsku przy ul. Pelplińskiej 7 (80-335).  
Dane osobowe będą przetwarzane w realizacji przedmiotu działalności edukacyjnej WSZ na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a), b), c) i lit. f) RODO. 
 
 

 

........................................... 
           (imię i nazwisko studenta) 

 
 

OŚWIADCZENIE O DOCHODZIE CZŁONKA RODZINY ROZLICZAJ ĄCEGO SIĘ 
NA PODSTAWIE PRZEPIISÓW 

O ZRYCZAŁTOWANYM PODATKU DOCHODOWYM 
OD NIEKTÓRYCH PRZYCHODÓW OSIĄGANYCH PRZEZ OSOBY FIZYCZNE, 

UZYSKANYM PO ROKU BAZOWYM, tj. po roku 2022 
 
 
 

Oświadczam, że za drugi miesiąc od rozpoczęcia działalności gospodarczej tj. za ……………..……………,                                          
(wpisać miesiąc i rok) 

    opodatkowanej w formie  

 

 ryczałtu ewidencjonowanego  

 karty podatkowej 

 

 

uzyskałam/em: 

 

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

2. Należne składki na ubezpieczenia społeczne …………...............................zł......gr. 

3. Należne składki na ubezpieczenie zdrowotne…………................................zł......gr. 

4. Należny zryczałtowany podatek dochodowy ………….................................zł......gr. 

 

 

Oświadczam, że jesteśmy świadomi odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. 

 
 

     .......................................     …………………………………………………… 
 (miejscowość, data)                  (podpis członka rodziny osoby składającej oświadczenie)  

 
 
 
 


