é" PM O ZARZADZENIE Nr 59/2023
= % - Rektora Politechniki Morskiej w Szczecinie
A z dnia 13.00.2023 .

J,eC'ng\

w sprawie: zmiany zarzadzenia nr 3/2023 Rektora Politechniki Morskiej w Szczecinie z dnia
20.01.2023 r. w sprawie wysokosci stypendium doktoranckiego dla doktorantéw
Szkoly Doktorskiej i warunkow jego wyptaty.

Na podstawie art. 23 ust. 1, ust. 2 pkt 2 oraz art. 209 ust. 1a ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo

0 szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz.U. z 2023 r. poz. 742, z p6zn. zm.) w zwigzku z art. 13 pkt 15
ustawy z dnia 22 sierpnia 2023 r. 0 zmianie ustawy — Karta Nauczyciela oraz niektdrych innych ustaw
(Dz.U. z 2023, poz. 1672), zarzadza sie, co nastepuje:

§1.
W zarzadzeniu nr 3/2023 Rektora Politechniki Morskiej w Szczecinie z dnia 20.01.2023 r. w sprawie

wysokosci stypendium doktoranckiego dla doktorantéw Szkoty Doktorskiej i warunkow jego wyptaty
prowadza sie nastepujace zmiany:

1) w § 2 ust 2 skresla sig lit.b,

2) zatgcznik nr1 - ,, O$wiadczenie Doktoranta Szkoty Doktorskiej Politechniki Morskiej w Szczecinie’-
otrzymuje brzmienie jak w zatgczniku do niniejszego zarzadzenia.

§2.

Nadzor i kontrole nad realizacjg zarzadzenia obejmujg kierownicy piondw zgodnie z zakresami
kompetenciji.

§ 3.

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania, z mocg obowigzujacg od 01.10.2023 r.

REKTOR
Ipodpis/

dr hab. inz. kpt. z. w. Wojciech Slaczka prof. PM



Zalacznik do zarzadzenia nr 59/2023.
Rektora PM z dnia 13.09.2023 r.

Szczecin dN...eev e

nazwisko i imie

PESEL/nr paszportu

Dyscyplina

OSWIADCZENIE DOKTORANTA SZKOLY DOKTORSKIEJ POLITECHNIKI MORSKIEJ W SZCZECINIE

Lp. Tresé TAK | NIE

1. Jestem zatrudniony w Politechnice Morskiej w Szczecinie na podstawie umowy o prace, a
obowigzek tego zatrudnienia jest zwigzany z ksztatceniem w Szkole Doktorskie;
Politechniki Morskiej w Szczecinie.

2. (w przypadku pozytywnej odpowiedzi na pytanie powyzej - Ip.1) Jestem zatrudniony w
sposob okreslony powyzej z wynagrodzeniem, ktorego wysokos¢ przekracza wysokos¢
wynagrodzenia profesora okreslonego w ustawie Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce.
(w pozostatych przypadkach wpisa¢ ND - {j. nie dotyczy)

3. Os$wiadczam, ze posiadam prawo do emerytury.

4, O$wiadczam, ze posiadam prawo do renty.

o. Oswiadczam, ze posiadam wazne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnos$ci (orzeczenie,
0 ktérym mowa w art. 5 oraz art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0séb niepetnosprawnych)

6. Wnosze o dobrowolne objecie ubezpieczeniem emerytainym i rentowym
(dotyczy osdb posiadajgcych prawo do renty badz emerytury)

7. Wnosze o dobrowolne objecie ubezpieczeniem chorobowym

8. Oswiadczam, ze posiadam inny tytut do ubezpieczenia zdrowotnego, {j.:

9.1 podlegam ubezpieczeniu jako cztonek rodziny ubezpieczonego optacajacego sktadke lub

o za ktdrego jest optacana sktadka (np. rodzica lub wspétmatzonka)
pozostaje w stosunku pracy, stosunku stuzbowym, prowadze dziatalno$ci gospodarczg

9.2. objetg ubezpieczeniem spotecznym

9.3. jestem zatrudniony na umowe zlecenie

94. pobieram $wiadczenia emerytalno-rentowe z ubezpieczenia spotecznego

9.5. . | pobieram stypendium sportowe
pobieram rente socjalna, zasitek staty, zasitek staty wyréwnawczy lub gwarantowany

9.6. zasitek okresowy z pomocy spotecznej

9.7. jestem uprawniony do pobierania $wiadczenia alimentacyjnego

9.8. jestem osobg bezrobotng
jestem rolnikiem lub pracujacym domownikiem rolnika w rozumieniu przepiséw o

9.9. ubezpieczeniu spotecznym rolnikow
podlegam obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z pozostatych tytutdw wymienionych
w art. 66 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej

9.10. finansowanych ze srodkdw publicznych

9. Wnosze o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym mojego dziecka/matzonka/wstepnych*

pozostajacych ze mng we wspolnym gospodarstwie domowym:




10.1. NAZWISKO 1 IMIC......coiiiiiiiiiiit e

10.2. NAZWISKO 1 IMI€.....uvvvieiee i

stopief niepetnoSPrawnosCi..........vvvvveeeeiiiiiiiiiieeee e

10. Oswiadczam, ze skutki prawne i finansowe btednie wypetnionego o$wiadczenia lub
niepoinformowanie o wszelkich zmianach majgcych wptyw na obowigzek ubezpieczenia w
terminie 3 dni od daty powstania tych zmian obcigzajg mnie jako doktoranta

1. Oswiadczam, ze zgtaszani przeze mnie cztonkowie mojej rodziny, pozostajacy ze mng we
wspoinym gospodarstwie domowym, nie podlegaja obowigzkowi ubezpieczenia
zdrowotnego z innego tytutu (jednego z wymienionych w pkt 9) ani nie zostali zgtoszeni do
ubezpieczenia zdrowotnego przez innych cztonkow rodziny

12. Oswiadczam, ze w przypadku zaistnienia ktorejkolwiek okoliczno$ci wymienionej w pkt 9,
a tym samym powstania innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego mojej osoby badz
zgtoszonych przeze mnie cztonkow rodziny, powiadomie Politechnike Morskg

w Szczecinie o tym fakcie w terminie do 2 dni od daty jego powstania, pod rygorem
odpowiedzialno$ci z tego tytutu.

13. Oswiadczam, ze w przypadku zmiany danych zawartych w formularzu zgtoszeniowym do
ubezpieczenia zdrowotnego, powiadomie Politechnike Morskg w Szczecinie o tym fakcie
w terminie do 2 dni od daty powstania zmiany lub uzyskania dokumentu potwierdzajacego
te zmiane, pod rygorem odpowiedzialnosci z tego tytutu.

14, Wnosze o przekazywanie stypendium doktoranckiego na rachunek bankowy nr

15. Oswiadczam, ze w stosunku do mojej osoby zostat spetniony obowigzek informacyjny
wynikajacy z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku

z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych).

(czytelny podpis doktoranta sktadajacego o$wiadczenie)

* niepotrzebne skreslic



