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OSWIADCZENIE DO CELOW STYPENDIALNYCH
W PRZEDMIOCIE ZMIANY ADRESU DO KORESPONDENCJI
W ROKU AKADEMICKIM 2018/2019

I: DANE OSOBOWE DOKTORANTA

Imie i nazwisko doktoranta :

Nr albumu

Miejsce zamieszkania:

Wydziat:

Dziedzina/dyscyplina:

Rok studiow:

Studia: [ stacjonarne [ niestacjonarne

Il: OSWIADCZENIE DOKTORANTA DO CELOW STYPENDIALNYCH W ROKU AKADEMICKIM 2018/2019

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze:

o wszelkg korespondencije nalezy kierowa¢ pod nastepujacy adres:

Ulica

nr domu nr lokalu

Miejscowos¢

kod pocztowy

e-mail:

e dane zawarte w oSwiadczeniu sg kompletne i zgodne ze stanem faktycznym;

e zobowigzuje sie do niezwlocznego powiadomienia wtasciwy organ uczelni o kazdej kolejnej zmianie miejsca zamieszkania lub
adresu do korespondencji w roku akademickim 2018/2019, pod rygorem uznania kierowanej korespondencji za skutecznie

doreczong;

o jestem w pelni Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia, na podstawie art. 233 § 1
wzw.z § 6 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny (Dz.U.2017.2204 tj. ze zm.) oraz odpowiedzialnoSci
dyscyplinarnej, na podstawie art. 226 ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym (Dz.U.2017.2183 t,.

ze zm.)

miejscowo$c, data

podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

1ll: WYPELNIA PRACOWNIK

UWAGI:

data ztozenia o$wiadczenia, podpis i pieczatka pracownika




