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niestacjonarne)

Nazwisko rodowe Obywatelstwo Adres e-mailowy Nr telefonu kontaktowego

I. Os$wiadczam, ze:

1. nie podlegam ubezpieczeniu jako cztonek rodziny ubezpieczonego oplacajacego skladke lub za ktérego jest optacana
sktadka (np.: rodzica lub wspétmatzonka),

2. nie pozostaje w stosunku pracy, stosunku stuzbowym, nie prowadze dzialalnosci gospodarczej objetej
ubezpieczeniem spotecznym,

3. nie jestem zatrudniony na umowe zlecenie,
4. nie pobieram $wiadczen rentowych z ubezpieczenia spotecznego,

5. nie pobieram renty socjalnej, zasitku stalego, zasitku stalego wyroéwnawczego lub gwarantowanego zasitku
okresowego z pomocy spotecznej,

6. nie jestem zarejestrowany/a w Urzedzie Pracy jako osoba bezrobotna,

7. nie jestem rolnikiem ani pracujagcym domownikiem rolnika w rozumieniu przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym
rolnikow,

8. nie podlegam obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z pozostalych tytulow wymienionych w art. 66 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne]j finansowanych ze srodkow publicznych.

II. Oswiadczam, e zgloszeni przeze mnie nastepujacy cztonkowie mojej rodziny, nie podlegajq obowigzkowi ubezpieczenia
zdrowotnego z innego tytulu (jednego z wymienionych w pkt. T) ani nie zostali zgloszeni do ubezpieczenia zdrowotnego
przez innych cztonkdw rodziny.

Lp. |Nazwisko iimie Stopien pokrewienstwa Data urodzenia




lll. Oswiadczam, ze niezwtocznie powiadomie Uczelnie, pod rygorem odpowiedzialnosci z tego tytutu, w

przypadku:

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

2. utraty statusu studenta (obrona pracy mgr., lic., rezygnacja ze studidw, skreslenie z listy studentéw
lub zaistnienia ktérejkolwiek z okolicznosci wymienionych w pkt. I, a tym samym powstanie
innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego mojej osoby badz zgtoszonych przeze mnie
cztonkéw rodziny.

(czytelny podpis)

*niepotrzebne skresli¢



