
 

  UWAGA: Wypełniać czytelnie pismem DRUKOWANYM  

 

OŚWIADCZENIE DO CELÓW PODATKOWYCH  

ORAZ UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO  

- URZĘDNIK WYBORCZY ORAZ KOMISARZ WYBORCZY 

 

DANE OSOBOWE 

Nazwisko:       Nazwisko rodowe: 

Imię 1:      Imię 2:        

Data urodzenia:       Nr PESEL:                   

Seria i nr dokumentu tożsamości 1): dowód – paszport * Obywatelstwo 

Płeć:      KOBIETA / MĘŻCZYZNA * Oddział NFZ 2): 

NIP (wypełnia tylko osoba prowadząca działalność gospodarczą): 

Urząd Skarbowy (nazwa i adres): 

 

ADRES ZAMELDOWANIA NA STAŁE MIEJSCE POBYTU:  

Gmina:     Miejscowość:     

Ulica:      Nr domu:     Nr mieszkania:      

Kod pocztowy:      Poczta:     

Województwo: Powiat:      Państwo i zagraniczny kod pocztowy 

ADRES ZAMIESZKANIA (wypełnić, jeśli inny niż adres zameldowania):  

Gmina:     Miejscowość:     

Ulica:      Nr domu:     Nr mieszkania:      

Kod pocztowy:      Poczta:     

Województwo: Powiat:      Państwo i zagraniczny kod pocztowy 

ADRES DO KORESPONDENCJI (wypełnić, jeśli inny niż adres zameldowania):  

Gmina:     Miejscowość:     Skrytka pocztowa      

Ulica:      Nr domu:     Nr mieszkania:      

Kod pocztowy:      Poczta:     Państwo i zagraniczny kod pocztowy 

Województwo: Powiat:      

POZOSTAŁE INFORMACJE: 

Numer telefonu Adres poczty elektronicznej 

JA, NIŻEJ PODPISANY/A OŚWIADCZAM, ŻE: 
(należy wstawić znak „X” we właściwy kwadrat) 

□ Mam / □ Nie mam ustalone prawo do emerytury. 

od kiedy ………………….……………………………….. 

□ Mam / □ Nie mam ustalone prawo do renty. 

od kiedy ……………………………………………………. 



* niepotrzebne skreślić 

□ Posiadam / □ Nie posiadam orzeczenie o niepełnosprawności w stopniu: 

□    lekkim                                 □   umiarkowanym                              □   znacznym 
Orzeczenie ważne od dnia …………..…….………… do dnia ……………………………… 

 

Wynagrodzenie z tytułu pełnienia funkcji urzędnika wyborczego/komisarza wyborczego* proszę przelewać na 

konto numer: 

 
 

 

                         

 

Imię i nazwisko właściciela konta ........................................................................................... ...................... 

 

 
Jednocześnie oświadczam, że: 

1) treść niniejszego oświadczenia jest zgodna ze stanem faktycznym i prawnym, a odpowiedzialność karna 

za podanie informacji niezgodnych z prawdą lub ich zatajenie jest mi znana;   

2) zobowiązuję się poinformować Krajowe Biuro Wyborcze Delegaturę w Białymstoku ul. A,Mickiewicza 3, 15-213 Białystok o 

wszelkich zmianach dotyczących treści niniejszego oświadczenia w terminie 3 dni od daty ich powstania, poprzez ponowne 

złożenie oświadczenia z dopiskiem „AKTUALIZACJA” i podkreśleniem zmienianych danych oraz przyjmuję odpowiedzialność 

z tytułu niedotrzymania powyższego zobowiązania. 

 

INFORMACJE DOTYCZĄCE PRZETRWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH 

Powyższe dane osobowe są zbierane, przechowywane i przetwarzane przez Krajowe Biuro Wyborcze Delegaturę w Białymstoku ul. 

A.Mickiewicza 3, 15-213 Białystok reprezentowane przez Dyrektora Delegatury KBW w Białymstoku, który jest Lokalnym 

Administratorem Danych Osobowych. 

Zgodnie z rozporządzeniem 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) (Dz. Urz. UE L.2016.119, str. 1, sprost. Dz. Urz. UE. L. 2018.127, str. 2) – w 

skrócie RODO - informujemy, że: 

1) Administratorem Pani/Pana* danych osobowych jest Krajowe Biuro Wyborcze reprezentowane przez Szefa KBW z siedzibą 

w Warszawie, ul. Wiejska 10, 00-902 Warszawa;  

2) Kontakt z inspektorem ochrony danych osobowych: 

a) korespondencyjnie: Inspektor ochrony danych, Krajowe Biuro Wyborcze, ul. Wiejska 10, 00-902 Warszawa, 

b) e-mail: iodo@kbw.gov.pl; 

3) Przetwarzanie Pani/Pana* danych osobowych na podstawie art. 6 ust. 1 list. C) RODO jest niezbędne do wypełnienia obowiązku 

prawnego Krajowego Biura Wyborczego Delegatury w  Białymstoku określonego w art. 75 pkt. 17a, art. 85 pkt. 17a w związku z art. 

66 ust. 1 pkt 35a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (t.j. 

Dz. U. z 2022 r. poz. 2561 z późn.zm.) oraz ustawy z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osób fizycznych (t.j. Dz U. z 

2022 r. poz. 2647 z późn. zm.); 

4) Pozyskane od Pani/Pana* dane osobowe mogą być przekazywane: 

a) podmiotom przetwarzającym je na zlecenie ADO lub LADO, oraz 

b) organom lub podmiotom uprawnionym do uzyskania danych na podstawie obowiązujących przepisów prawa, lub innym 

podmiotom, gdy wystąpią z żądaniem, w oparciu o stosowną podstawę prawną. 

5) Pani/Pana* dane osobowe po zrealizowaniu celu, dla którego zostały zebrane, będą przetwarzane do celów archiwalnych i 

przechowywane przez okres niezbędny do zrealizowania przepisów dotyczących archiwizowania danych; 

6) Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i koniecznym do zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego. Niepodanie 

danych spowoduje brak możliwości wywiązania się z ustawowego obowiązku zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego oraz 

rozliczeń z organem podatkowym; 

7) Przysługuje Pani/Panu* prawo dostępu do treści Pani/Pana danych osobowych, na zasadach określonych w art. 15 RODO, prawo do 

ich sprostowania, na zasadach określonych w art. 16 RODO, oraz w zakresie wynikającym z przepisów art. 17 RODO - do usunięcia, 

jak również prawo do ograniczenia przetwarzania, na zasadach określonych w art. 18 RODO;  

8) Przysługuje Pani/Panu* prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, jeśli Pani/Pana zdaniem, 

przetwarzanie Pani/Pana* danych osobowych - narusza przepisy prawa. 

9) Dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób opierający się wyłącznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, 

w tym profilowaniu. 

 

 

 
…………………., dnia .............................. r.    ……………………………….. 
       (miejscowość)                               (data)           (czytelny podpis) 
 

 

 
1) Serię i numer dowodu osobistego lub paszportu podaje się w przypadku, gdy ubezpieczonemu nie nadano numeru PESEL. 
2) Wskazuje się oddział wojewódzkiego Funduszu właściwego ze względu na miejsce zamieszkania na terytorium RP, a w 

przypadku braku miejsca zamieszkania na terytorium RP – wskazuje się oddział wojewódzkiego Funduszu wybranego przez 

osobę zgłaszaną do ubezpieczenia zdrowotnego.      

mailto:iodo@kbw.gov.pl

