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DANE DO UMOWY 

ASYSTENTA DYDAKTYCZNEGO/TŁUMACZA JĘZYKA MIGOWEGO STUDENTA/DOKTORANTA Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ 
1. Imię i nazwisko asystenta/tłumacza: 

…………………………………………………………………………………………..

2. Tytuł zawodowy, stopień lub tytuł naukowy:
…………………………………………………………………………………………...

3. Imię i nazwisko studenta/doktoranta z niepełnosprawnością:
…………………………………………………………………………………………..

4. Dane kontaktowe: 

e-mail …………………………………………………………………………………...

telefon …………………………………………………………………………………..
5. Adres zamieszkania (ulica, numer domu, numer mieszkania, miejscowość, kod pocztowy, poczta):
…………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………...
6. Adres korespondencyjny (wypełnić, jeżeli jest inny od adresu zamieszkania):
…………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………...

7. PESEL:
…………………………………………………………………………………………...

8. Narodowość (wypełnić, jeżeli jest inna niż polska):
…………………………………………………………………………………………...

9. Obywatelstwo (wypełnić, jeżeli jest inne niż polskie):
10. …………………………………………………………………………………………...
11. Nazwa i adres Urzędu Skarbowego:
…………………………………………………………………………………………..

12. Numer rachunku bankowego:
…………………………………………………………………………………………...

Potwierdzam, że powyższe dane są prawdziwe. Zobowiązuję się również do powiadomienia zleceniodawcy o wszelkich zmianach powyższych danych w trakcie trwania umowy, w terminie 5 dni od powstania tych zmian.

Zobowiązuję się do zachowania w tajemnicy wszelkich spraw osobistych powierzonych mi przez studenta/doktoranta z niepełnosprawnością w trakcie trwania umowy oraz po jej zakończeniu.

________________________

(data i podpis)
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