Załącznik nr 5a do Procedury rozliczania wynagrodzeń osób biorących udział w badaniach realizowanych na Uniwersytecie Jagiellońskim – dot. polskich rezydentów podatkowych

UWAGA: WSZYSTKIE DANE NALEŻY WYPEŁNIĆ CZYTELNIE I DRUKOWANYMI LITERAMI

KOREKTY DANYCH OSOBY BADANEJ MOŻE DOKONAĆ JEDYNIE OSOBA BADANA, 
PO ZAPARAFOWANIU POPRAWKI
Źródło finansowania zgodnie z numeracją w SAP: ………………..
Nr wniosku SAP: …………………….
Nr obligo: …………………………….
Imię i nazwisko:…………………………………………………………………….………...
Data urodzenia: ………………………………………………………………………………

Identyfikator podatkowy (PESEL lub NIP): ………………………………………….……
OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA BADAŃ
W związku z moim udziałem w badaniu/ach*: ……………………………………………… (opis badania), realizowanym/ch* przez Uniwersytet Jagielloński ………………….. (nazwa jednostki organizacyjnej UJ) przyjmuję do wiadomości oraz wyrażam zgodę na zapłatę na moją rzecz tytułem wynagrodzenia za udział w badaniach – kwoty ……………. zł (słownie: ……………………………………….. złotych 00/100) brutto. Poinformowano mnie, że powyższa kwota brutto zostanie pomniejszona o podatek dochodowy od osób fizycznych zgodnie z przepisami. 
Równocześnie oświadczam, że:

1) wyżej wymieniona kwota wynagrodzenia wyczerpuje w całości moje roszczenia 
w stosunku do Uniwersytetu Jagiellońskiego z tytułu mojego udziału 
w przedmiotowych badaniach;
2) jestem rezydentem Rzeczypospolitej Polskiej;
3) nie pozostaję w stosunku zatrudnienia na Uniwersytecie Jagiellońskim.
DANE UCZESTNIKA BADAŃ

Adres zamieszkania (dla celów podatkowych):

kod pocztowy …………. miejscowość ……………………………….……………………..… ulica …………………………………………..………… nr domu …….. nr mieszkania ….….

Adres do korespondencji (jeżeli jest inny niż zamieszkania):

kod pocztowy …………. miejscowość ……………………………………………..……….…

ulica …………………………………………………….. nr domu …….. nr mieszkania …….
Numer rachunku bankowego, na który należy dokonać przelewu wynagrodzenia:
…………………………………………………………………………………………………..
Urząd Skarbowy:
…………………………………………………………………………………………………..
………………………….                 

            .................................................................
     miejscowość, data



                  czytelny podpis osoby badanej
*niepotrzebne skreślić
