............................................................. Warszawa, dn. ..................

(studia: stacjonarne/ niestacjonarne)

ADRES ZAMELDOWANIA / ZAMIESZKANIA*

(wojewddztwo) (PESEL)

(ulica, nr domu, nr lokalu) (Oddziat NFZz)

Oswiadczenie o niepodleganiu obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu:

Ukonczytlem/am 26 lat:

0 jestem / nie jestem* zatrudniony/a w ramach stosunku pracy;

0 jestem / nie jestem* zatrudniony/a na podstawie umowy zlecenia;

[0 prowadze / nie prowadze* dziatalno$¢ gospodarczg;

[0 posiadam / nie posiadam™ wspotmatzonka, ktory podlega ubezpieczeniu zdrowotnemu;
0 jestem / nie jestem” zarejestrowany/a w urzedzie pracy;

Nie ukonczytem/am 26 lat:

rodzice przebywajg za granica- tak / nie * i podlegajg / nie podlegaja* ubezpieczeniu zdrowotnemu ;
rodzice sg bezrobotni — tak / nie* i nie sg zarejestrowani w urzedzie pracy — tak / nie*;

mam / nie mam* przyznanej renty rodzinnej i alimentow;

mam / nie mam* dziadkow, ktérzy podlegajg ubezpieczeniu zdrowotnemu;

mam / nie mam* opiekunéw ustanowionych sadownie;

mam / nie mam* rodziny zastepczej.

O

Ooood

*niepotrzebne skresli¢

podpis studenta

Zgtaszam do ubezpieczenia zdrowotnego czionkdéw rodziny nie posiadajgcych innego tytutu do ubezpieczenia
zdrowotnego:

(nazwisko i imig, stopien pokrewienstwa, PESEL czlonka rodziny zgtaszanego do ubezpieczenia zdrowotnego)

Zobowigzuje sie do pisemnego powiadomienia Uniwersytetu o zmianie danych osobowych oraz zmianach
zwigzanych ze studiami, a takze o powstaniu prawa do ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu w terminie do 7
dni od daty powstania ww. zmian, pod rygorem odpowiedzialnosci z tego tytutu.

podpis sktadajgcego oswiadczenie



