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ZAŁĄCZNIK NR 4
DO OGŁOSZENIA 

OŚWIADCZENIE DO CELÓW PODATKOWYCH 

(umowa o przyznanie stypendiów dla studentów studiów I stopnia kształcących się na kierunkach 
pielęgniarstwo, położnictwo i ratownictwo medyczne w roku akademickim 2021/2022.)

1. Nazwisko …………………………………………………………………………….....       2.  Pierwsze imię ………………………………..........……....……

3. PESEL  ........................................………………....…………........          4. Data urodzenia  …………………………………………….……….…....

5. NIP ……………………………………………………………. (w przypadku prowadzenia działalności gospodarczej)

6. Zagraniczny numer identyfikacyjny podatnika (jeżeli posiada) ………………………………………………………………………………………….

Rodzaj numeru identyfikacyjnego (dokumentu stwierdzającego tożsamość) ……………………………………………………………………

Kraj wydania numeru identyfikacyjnego (dokumentu stwierdzającego tożsamość) ………………………………………………………….

7. Adres zamieszkania:

województwo ………………………………….………….…….….…………… powiat ……………………….…………….….……..……………………………..

gmina …………………………………………….…………….…………. miejscowość …………………………………..…….…………………………….………..

ulica…………………...………………………….……………….….……….………………….. nr domu …………..….…….... nr lokalu ………..……….…….

poczta ……………………………………………….………………………………………… kod pocztowy ……………………………….……….………………….

8. Adres zamieszkania, który zostanie umieszczony w rocznym zeznaniu podatkowym (PIT):

województwo ………………………………….………….…….….…………… powiat ……………………….…………….….……..……………………………..

gmina …………………………………………….………………….……. miejscowość ……………………………………….……………….………………………..

ulica …………………..………………………….……………….….……….………………….. nr domu …………..….…….... nr lokalu ………..……….…….

poczta ……………………………………………….………………………………………… kod pocztowy ……………………………….……….………………….

9. Urząd Skarbowy: pełna nazwa (bez adresu)………………………………..………………………………………….…………………………………………

Świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań, wynikającej z art. 233 § 1 KK, 

oświadczam, że:

10. Pobieram lub pobierałam/-em w 2021 roku stypendium z innego źródła przy wypłacie którego stosowana jest/była 

kwota wolna od podatku na podstawie art. 21 ust.1, pkt 40b ustawy o podatku dochodowym od osób fizycznych         

tak / nie*

Pełna kwota stypendium za cały 2021 rok wynosi: …………………………….. zł

………………………………………………………………….
czytelny podpis 
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*właściwe zaznaczyć

Proszę o odręczne wpisanie poniżej zobowiązania o treści oraz czytelny podpis:

„Zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania Urząd Marszałkowski Województwa Dolnośląskiego 
o wszelkich zmianach dotyczących treści niniejszego oświadczenia oraz przejmuję odpowiedzialność z tytułu 
niedotrzymania powyższego zobowiązania”

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

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

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

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

…………………………………..…………….           ………………………..……..……….                  ……………………………………………………………….
                 miejscowość                                                                  data                                                                                     czytelny podpis 

Jednocześnie oświadczam, że:

1) powyższe dane są zgodne ze stanem faktycznym;

2) poinformuję niezwłocznie o zmianie statusu studenta;

3) zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 
r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie 
swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie 
o ochronie danych osobowych) (Dz. Urz. UE L 119 z 4.05.2016, str. 1) wyrażam zgodę na przetwarzanie 
moich danych osobowych dla potrzeb naboru oraz realizacji umowy o przyznanie stypendium;

4) zapoznałam się /zapoznałem się z klauzulą informacyjną stanowiącą integralną część oświadczenia 
do celów podatkowych/wniosku o przyznanie stypendium dla studentów III roku studiów pierwszego 
stopnia na kierunkach pielęgniarstwo, położnictwo i ratownictwo medyczne w roku akademickim 
2021/2022.

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

Miejscowość Data i podpis studenta

KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. 
w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie 
swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie 
o ochronie danych) zwane dalej „RODO” informuję, że:

1) Administratorem Pani/Pana danych jest Marszałek Województwa Dolnośląskiego z siedzibą 
we Wrocławiu, Wybrzeże J. Słowackiego 12-14, 50-411 Wrocław;

2) Administrator danych osobowych wyznaczył Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z którym można 
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skontaktować się we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych oraz 
korzystania z praw związanych z przetwarzaniem danych osobowych. Z Inspektorem można się 
kontaktować pod adresem e-mail: inspektor@umwd.pl;

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane są/będą w celu realizacji procesu naboru, zawarcia i realizacji  
umowy o przyznanie stypendium studentowi kształcącemu się na kierunku pielęgniarstwo, 
położnictwo i ratownictwo medyczne w uczelni mającej siedzibę na terytorium Województwa 
Dolnośląskiego, jak również w celu realizacji praw oraz obowiązków wynikających z przepisów prawa 
(art.6 ust.1 lit. c RODO), w związku z ustawą z dnia 20 lipca 2018 r. - Prawo o szkolnictwie wyższym
i nauce (Dz. U. z 2021 r. poz. 478, 619 i 1630).

4) Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą członkowie komisji, powołanej w celu oceny 
wniosków oraz pracownicy komórek organizacyjnych zaangażowanych w proces przeprowadzenia 
naboru oraz zawarcia i realizacji umowy o przyznanie stypendium studentowi kształcącemu się na 
kierunku pielęgniarstwo, położnictwo i ratownictwo medyczne w uczelni mającej siedzibę na 
terytorium Województwa Dolnośląskiego.

5) Pani/Pana dane osobowe będą udostępnione jedynie podmiotom upoważnionym na podstawie 
przepisów prawa.

6) Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa, 
przez okres niezbędny do realizacji celu, o którym mowa jest w pkt. 3 oraz późniejszej archiwizacji 
zgodnie z przepisami ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach 
(Dz.U. z 2019 r. poz. 553 ze zm.) – przez czas określony w tych przepisach, nie krócej niż 10 lat od 
zakończenia naboru.

7) Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści danych oraz ich sprostowania oraz przysługuje Pani/Panu 
prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie 
danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie 
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

8) Podanie danych osobowych jest warunkiem rozpatrzenia wniosku o przyznanie stypendium oraz 
realizacji umowy o przyznanie stypendium. Nieprzekazanie danych skutkować będzie brakiem 
realizacji ww. celu.

9) W przypadku danych osobowych udostępnionych w sposób dobrowolny, których obowiązek 
przekazania nie wynika z wyżej wskazanych przepisów prawa, osobie przesyłającej dokumenty 
w odpowiedzi na ogłoszenie naboru wniosków o przyznanie stypendiów dla studentów studiów 
pierwszego stopnia kształcących się na kierunku pielęgniarstwo, położnictwo i ratownictwo 
medyczne, przysługuje prawo do dostępu do treści tych danych, ich sprostowania oraz żądania 
ograniczenia ich przetwarzania, a także do ich usunięcia.

10)Pani/Pana dane osobowe nie będą podlegały zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji w tym 
również profilowaniu.
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