
 

Łódź, dnia …………………………… 

 

 

 

    

    

    

  
 

 

 

 

Nazwisko  

 

Imię 

 

Nr albumu 

 

PESEL 

 

Adres zameldowania na pobyt stały 

 

Adres korespondencyjny  

 

Kierunek studiów,  rok rozpoczęcia Poziom studiów (jednolite  / I st./ II st .) Forma studiów ( stacjonarne/ 

niestacjonarne)  

Rok studiów  (1, 2 , 3 …)  

 

Nazwisko  rodowe Obywatelstwo 

 

Adres e-mailowy Nr telefonu kontaktowego 



III. Oświadczam, że niezwłocznie powiadomię Uczelnię, pod rygorem odpowiedzialności z tego tytułu, w 

przypadku: 

1. zmiany danych zawartych wformularzu zgłoszeniowy, do ubezpieczenia zdrowotnego; 

2. utraty statusu studenta (obrona pracy mgr., lic., rezygnacja ze studiów, skreślenie z listy studentów 

lub zaistnienia którejkolwiek z okoliczności wymienionych w pkt. I, a tym samym powstanie 

innego tytułu do ubezpieczenia zdrowotnego mojej osoby bądź zgłoszonych przeze mnie 

członków rodziny. 
 

 

 

 

*niepotrzebne skreślić 

 


