Bydgoszcz, dnia …………………….
OŚWIADCZENIE O NUMERZE RACHUNKU BANKOWEGO 

do przelewu stypendium doktoranckiego 
w Szkole Doktorskiej Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu 

Uniwersytetu Mikołaja Kopernika w Toruniu 

Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy  
DANE DOKTORANTA:

Imię i nazwisko:…………………………………..

Dyscyplina naukowa: ……………………………

Rok studiów:……………………………………..

Numer albumu…………………………………...

DANE BANKOWE:

Nazwa banku: …………………………………………………………………………………

Numer rachunku bankowego: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Proszę o przesyłanie stypendium doktoranckiego na podany powyżej rachunek bankowy.








……………………………………………
       (data i czytelny podpis doktoranta)

Jednocześnie oświadczam, że:
· nie jestem doktorantem innej szkoły doktorskiej;
· nie jestem/nie będę zatrudniony/a jako nauczyciel akademicki lub pracownik naukowy od ………………… do zakończenia oceny śródokresowej;
posiadam/nie posiadam*orzeczenie o niepełnosprawności / orzeczenie o stopniu niepełnosprawności / orzeczenie, o którym mowa w art. 5 oraz art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych.

Jednocześnie zobowiązuję się do zawiadomienia UMK na piśmie o wszelkich zmianach dotyczących podanych wyżej informacji.
* niewłaściwe skreślić
















……………………………………………
                                                                                        (data i czytelny podpis doktoranta)
