WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

WNIOSEK DSTUDENTA DDOKTORANTA 0

OBJECIE UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM W NFZ

WYDZIAL ROK STUDIOW

DATA UKONCZENIA STUDIOW
NAZWISKO:
IMIONA:

DATA URODZENIA:

OBYWATELSTWO:

ADRES STAFEGO ZAMELDOWANIA

KOD POCZTOWY:

MIEJSCOWOSC:

Ulica: nr domu: nr lokalu:

GMINA: WOJEWODZTWO: PANSTWO:

ADRES CZASOWEGO ZAMIESZKANIA: KOD POCZTOWY:

MIEJSCOWOSC:

Ulica: nr domu: nr lokalu:

GMINA: WOJEWODZTWO: PANSTWO:

PESEL Seriainr | |dowodu | |paszp0rt(obcokrajowiec)

ODDZIALWOJEWODZKI NFZ:

NR TELEFONU DO KONTAKTU

ADRES e-mail

WNIOSKU SA ZGODNE Z PRAWDA,

NA PODSTAWIE USTAWY Z DNIA 29.08.1997 O OCHRONIE DANYCH OSOBOWYCH WYRAZAM ZGODE NA PRZETWA-
RZANIE DANYCH ZAWARTYCH WE WNIOSKU ORAZ NA ICH PRZEKAZANIE DO NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA
ORAZ ZUS | SWIADOMY ODPOWIEDZIALNOSCI KARNEJ Z ART. 233 § 1 KK* OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE

(data)

(czytelny podpis skiadajgcego wniosek)

DRUGA STRONA




I:I nie ukonczylem/fam 26 lat

[] ukorczylemitam 26 lat

Pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej za udzielenie nieprawidiowych infornacji (art.233§ 1 kk*), odpowiedzialnosci
na podstawie art. 286 kk**oraz odpowiedzialnosci cywilnej i dyscyplinarnej,

o$wiadczam, ze :

1. Utracitem/tam status osoby objetej ubezpieczeniem zdrowotnym i nie podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu
Z Zadnego innego tytutu, a w szczegolnosci:

- nie podlegam ubezpieczeniu jako cztonek rodziny ubezpieczonego optacajgcego skiadke lub za ktorego jest
optacana skiadka ( np. rodzica lub wspdtmatzonka ),

- nie pozostaje w stosunku pracy, stosunku stuzbowym, nie prowadze dziatalnosci gospodarczej objetej
ubezpieczeniem zdrowowotnym,

- nie jestem zatrudniony na postawie umowy zlecenia,

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

- nie pobieram renty socjalnej, zasitku statego lub okresowego z pomocy spofaeczne)j,

- nie jestem uprawniony/a do pobierania $wiadczen alimentacyjnych,

- nie jestem zarejestrowany/a w Rejonowym Urzedzie Pracy, jako bezrobotny/a,

- nie jestem rolnikiem, ani pracujgcym domownikiem rolnika w rozumieniu przepiséw o ub. spotecznym rolnikdw,

- nie jestem ubezpieczony jako student / doktorant na innej uczelni,

2. W przypadku zaistnienia okoliczno$ci wymienionych w punkcie 1, a tym samym powstania innego tytutu
ubezpieczenia zdowotne powiadomie Dziat Plac pok. Nr 72 (kordegarta) telefon 42 66 21 696 w terminie 5 dni
od daty jego powstania, pod rygorem odpowiedzialnosci z tego tytutu.

3. W przypadku zmiany danych zawartych we wniosku zgtoszenia do ubezpiecznia zdowotnego, powiadomig

Dziat Plac pok. Nr 72 (kordegarta) telefon 42 66 21 696 w terminie 5 dni, pod rygorem odpowiedzialno$ci
z tego tytutu.

(miejscowo$é i data) (czytelny podpis skiadajgcego céwiadczenie)

Ustawa z dnia 6 lipca 1997t kodeks karny

* Art.. 233 § 1: " Kto, sktadajac zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym postgpowaniu

prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3. "

** Art.. 286: " Kto, za pomoca wprowadzenia jej w blad albo wyzyskiwaniu btedu lub niezdolnoéci do nalezytego

pojmowania przedsiebranego dziatania, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8. "




