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Na podstawie ustawy z dnia 10.05.2018 r. o ochronie danych osobowych wyrazam zgode na przetwarzanie przez UW
danych zawartych we wniosku oraz na ich przekazanie do Narodowego Funduszu Zdrowia i $wiadomy/a
odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 kk* o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawda.

miejscowos¢ i data

czytelny podpis



OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/y, pouczona/y o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu
Karnego! za udzielanie nieprawdziwych informacji o$wiadczam, ze nie podlegam
ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytulu, a w szczegdlnosci:

nie pozostaj¢ w stosunku pracy oraz nie jestem zatrudniony na podstawie umowy
zlecenia,

nie podlegam ubezpieczeniu jako cztonek rodziny ubezpieczonego,

nie jestem zarejestrowana/y w Rejonowym Urzedzie Pracy, jako osoba bezrobotna,
nie jestem rolnikiem ani pracujagcym domownikiem rolnika w rozumieniu przepisow
0 ubezpieczeniu spotecznym rolnikow,

nie jestem ubezpieczony jako student/doktorant innej uczelni.

W przypadku utraty praw studenta nalezy niezwlocznie zglosi¢ si¢ do Biura ds. Pomocy
Materialnej celem ztozenia o$wiadczenia o wyrejestrowaniu z ubezpieczenia zdrowotnego.

W przypadku nabycia ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu nalezy zgtosic si¢ do Biura
ds. Pomocy Materialnej w ciagu 7 dni od daty jego nabycia celem zlozenia o$wiadczenia
0 wyrejestrowaniu z ubezpieczenia zdrowotnego.

(miejscowos$¢ i data) (podpis sktadajacego oswiadczenie)

L Art. 233 § 1:, Kto, sktadajgc zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sadowym lub w
innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolno$ci od 6 miesiecy do lat 8”.



