OŚWIADCZENIE DOKTORANTA POLITECHNIKI ŚLĄSKIEJ W SPRAWIE OBJĘCIA DOBROWOLNYM UBEZPIECZENIEM CHOROBOWYM*








……………………………………………………...









Nazwisko i imię

…………………………………………………………………………..









PESEL

……………………………………………………………………………









Wydział

Oświadczam, że 
· chcę podlegać

· nie chcę podlegać**
 dobrowolnemu ubezpieczeniu chorobowemu od dnia……………………………………………









……………………………………………………









Data i podpis

*oświadczenie jest załącznikiem do druku CBD dla doktorantów podejmujących studia w roku akademickim 2019/2020 i należy go obowiązkowo złożyć w Dziale Podatków i ZUS (pok. 254).
Podstawa prawna:

-art.6 ust. 1 pkt 7b,art. 11 ust.2 ustawy z dn. 13.10.1998 r. o systemie ubezpieczeń społecznych.
**niepotrzebne skreślić

