
Załącznik nr 1D 
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 NIEPROWADZENIU WSPÓLNEGO GOSPODARSTWA DOMOWEGO 

Z ŻADNYM Z RODZICÓW, OPIEKUNÓW PRAWNYCH LUB FAKTYCZNYC H 
 

 
Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej za przestępstwo określone w art. 286 § 1 Kodeksu 

karnego – „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 o odpowiedzialności dyscyplinarnej, o której mowa w art. 307 ust. 1 ustawy 
Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce oświadczam, że nie prowadzę wspólnego gospodarstwa domowego 
z żadnym z rodziców. 
 
Jednocześnie potwierdzam, że spełniam jedną z poniższych przesłanek: 
 

�  ukończyłem/am 26 rok życia; 

�  pozostaję w związku małżeńskim; 

�  mam na utrzymaniu dzieci niepełnoletnie, dzieci pobierające naukę do 26 roku życia, a jeżeli 26 rok 
życia przypada w ostatnim roku studiów, do ich ukończenia oraz dzieci niepełnosprawne bez 
względu na wiek;  

�  osiągnąłem/am pełnoletność przebywając w pieczy zastępczej; 

�  posiadam  stałe źródło dochodów i jego przeciętny miesięczny dochód w poprzednim roku 
podatkowym oraz w roku bieżącym w miesiącach poprzedzających miesiąc złożenia oświadczenia, 
jest wyższy lub równy 1,15 sumy kwot określonych w art. 5 ust. 1 i art. 6 ust. 2 pkt 3 ustawy z dnia 
28 listopada 2003 r. o świadczeniach rodzinnych (930,35 zł). 

 
 
 
 
 
 

     .............................................     …………………………………………………… 
      (miejscowość, data)                           (podpis osoby ubiegającej się o stypendium) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 


