KWESTIONARIUSZ (pozostale osoby wg stawek miesigcznych)

.............................................................. Szczecin, dn. .............20.....1.
nazwisko i imig/imiona Mieszkanca nr albumu
data i miejsce urodzenia imieg i nazwisko rodowe ojca imig i nazwisko rodowe matki
nazwa uczelni Wydziat rok i kierunek studiow
Adres miejsca 'pnbytu stalego
Wojewodztwo Migjscowosé — gmina kod pocztowy ulica nr domu/mieszkania

Adres korespondencyjny (jezeli jest inny niz adres miejsca pobytu stalego)

Wojewodztwo Migjscowosé — gmina kod pocztowy ulica nr domu/mieszkania

Telefon kom. | | l | | | | |
PESEL Adres e-mail

Wiarygodnosé¢ powyzszych danych potwierdzam wiasnorgcznym podpisem.

Data zakwaterowania .............. 20..... 1.
(podpis Mieszkanca )

OSWIADCZENIE (pozostale osoby wg stawek miesiecznych)

Ja, nizej podpisany (a), mieszkaniec DS.-1 zobowiazuj¢ si¢ do regulowania czynszu

przelewem w terminie do 5. dnia kazdego miesiaca (wg daty wptywu na konto ZUT) oraz

o$wiadczam, ze znana jest mi tre$¢ regulaminu Doméw Studenckich ZUT w Szczecinie

oraz wlasciwych Zarzadzen i Komunikatéow Rektora ZUT w Szczecinie, dotyczacych

zasad odplatnosci a takze wysokos$ci oplat za korzystanie z Doméw Studenckich ZUT.

Réwnoczesénie zobowiazuje sie do ich przestrzegania oraz do:

= ponoszenia solidarnej odpowiedzialnoéci za ewentualne szkody spowodowane dewastacja
pomieszczen, urzadzen i wyposazenia w zajmowanym przeze mnie pokoju jak i w pomieszczeniach
wspolnych w przypadku nie wykrycia sprawcow dewastacji,

= przestrzegania przepisow p.poz. ,

» przestrzegania zakazu uzywania w pokojach dodatkowych urzadzen elektrycznych i grzewczych,

= niezwlocznego powiadomienia biura DS. o fakcie utraty statusu studenta (dzien obrony pracy,
skre§lenia z listy studentéw itp.) oraz o zmianie moich danych adresowych.

W razie nie dokonania stosownego rozliczenia w biurze DS. upowazniam administracje DS. do

przeniesienia moich ruchomosci do magazynu.
Za mienie osobiste przywiezione do domu studenckiego ponoszg osobista odpowiedzialnos¢.

(podpis Mieszkanca )

Szezedn: BN s snniin

NAZWISKO | IMIE

NR POKOJU

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze w przypadku dokonania przeze mnie dewastacji na terenie Domu Studenckiego
zobowigzuje sie do pokrycia réwnowartosci zniszczonych 'przeze mnie przedmiotéw [ub
réwnowartosci poniesionych przez ZUT kosztéw naprawy szkéd, zgodnie z wyceng dokonana przez
kierownika Domu Studenckiego .

Wysokos¢ kwoty za dokonana dewastacje zostanie ustalona na podstawie dowolnie wybranych przez
kierownika Domu Studenckiego trzech ofert zakupu lub ustugi.

Akceptuje wysokosé kwoty, o ktérej zostane powiadomiony w ciggu 14 dni od stwierdzenia
dokonania przeze mnie dewastacji.

PODPIS MIESZKANCA



