NIP
Data urodzenia (kod pocztowy, miejscowos¢, wojewddztwo)
Przynaleznos¢ do Narodowego Funduszu Zdrowia (ulica, nr domu, nr lokalu)

Adres do korespondencji:

(ulica, nr domu, nr lokalu)

Uprzejmie prosze o objecie mnie ubezpieczeniem zdrowotnym
zgodnie z obowigzujacymi przepisami

z dniem

Os$wiadczam, zZe:

1/ nie podlegam ubezpieczeniu jako cztonek rodziny ubezpieczonego, optacajacego sktadke lub
za ktorego jest optacana sktadka (np. rodzica lub wspoétmatzonka),

2/ nie pozostaje w stosunku pracy, stosunku stuzbowym, nie prowadze dziatalno$ci gospodarcze;j
objetej ubezpieczeniem spotecznym,

3/ nie jestem zatrudniony na umowe zlecenie,

4/ nie pobieram $wiadczen emerytalno-rentowych z ubezpieczenia spotecznego,

5/ nie pobieram stypendium sportowego,

6/ nie pobieram renty socjalnej, zasitku statego, zasitku statego wyréwnawczego lub
gwarantowanego zasitku okresowego z pomocy spotecznej,

7/ nie jestem uprawniony do pobierania §wiadczen alimentacyjnych,

8/ nie jestem osobga bezrobotng,

9/ nie jestem rolnikiem ani pracujgcym domownikiem rolnika w rozumieniu przepiséw o
ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw,

10/ nie podlegam obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z pozostatych tytutéw wymienionych
w art. 66 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych.

IL.

1. Student, zgtoszony do ubezpieczenia zdrowotnego przez Uczelnie, ma obowiazek
poinformowa¢ wtasciwy dziekanat o powstaniu innego tytulu do obowigzkowego
ubezpieczenia zdrowotnego w ciggu 7 dni od daty jego powstania, pod rygorem
odpowiedzialnosci karne;j.

2. W przypadku powstania innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego Uczelnia ma obowigzek
zaprzestania optacania sktadek, co jest r6wnoznaczne z wyrejestrowaniem ubezpieczonego
studenta z ubezpieczenia zdrowotnego wraz ze zgtoszonymi przez niego cztonkami rodziny.

(czytelny podpis studenta sktadajacego o$wiadczenie)



