
Załącznik nr 1C 
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. 
 

  Gdańsk, dnia ................................... 
 
 
................................................... 
(imię i nazwisko) 

 
................................................... 
(adres zamieszkania) 

 
................................................... 
(PESEL) 

 

O Ś W I A D C Z E N I E 

Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej za przestępstwo określone w art. 286 § 1 Kodeksu 
karnego - „Kto w celu osi ągni ęcia korzy ści maj ątkowej, doprowadza inn ą osob ę do niekorzystnego 
rozporz ądzenia własnym lub cudzym mieniem za pomoc ą wprowadzenia jej w bł ąd albo 
wyzyskania bł ędu lub niezdolno ści do nale żytego pojmowania przedsi ębranego działania, podlega 
karze pozbawienia wolno ści od 6 miesi ęcy do lat 8 ” – oraz o odpowiedzialności dyscyplinarnej, o której 
mowa w art. 307 ust. 1 ustawy Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce,  
 
 
oświadczam, co następuje: 
 

����  pozostawałem/am* bez pracy w kraju i poza jego granicami. Sytuacja ta pozostaje aktualna  
w momencie składania wniosku*,  

 

����  mój/moja małżonek/a; matka; ojciec; pełnoletni/a syn/córka; pełnoletni/a brat/siostra* pozostawał/a 
bez pracy w kraju i poza jego granicami. Sytuacja ta pozostaje aktualna w momencie składania 
wniosku*,  

 

����  nie rozliczyłem/am się w innym urzędzie skarbowym za rok podatkowy 2022*, 
 

����  mój/moja małżonek/a; matka; ojciec; pełnoletni/a syn/córka; pełnoletni/a brat/siostra* nie 
rozliczył/a się w innym urzędzie skarbowym za rok podatkowy 2022*. 

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

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

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

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

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

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

                        podpis osoby składającej oświadczenie 

* właściwe podkreślić 

 


