WNIOSEK STUDENTA O OBJECIE UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM W NFZ

(wypelni¢ drukowanymi literami)

Oddziat Wojewddzki NFZ Mlalzlolwlt [eJeTI T T T |
Wydziatuw........ WYDZIL AL . LINGRISTYLKL. ... . STOSOWANE]

Seria i nr paszportu (w przypadku obcokrajowcow) L I | I | 1 | | | | l
PESEL gl [ofg[a (410231214 ]

Nazwisko

KIOMWIATLISTRINT T T T T T T 1T T T 1]

Imie - Drugie imie
KIR[2[y[sTz [TlofFT ] alvl T T T T T T
Obywatelstwo tel kontaktowy
wlofe[sTkIvIET T [ [ ] sols[sTol8[4TO]&]
Adres stalego zameldowania kod pocztowy o2 1- 41416 ]
Miejscowosé Panstwo
WlalrR[slelalWlal T T [ T ] Plolelsklal T ]
Ulica nr domu nr lokalu
PlofeINv[AT T T T T T T T T 11 AAIG]

Dzielnica/gmina Wojewddztwo
(U[R[STUIST T T T ] MlalelofwliTelcT[ITE] T ]
Adres zamieszkania kod pocztowy [0o[2T- T4l6]s5]
Miejscowosé Panstwo
wlalelslzlalwlal T T T T] (Plole [sk]A] T ]
Ulica nr domu nr lokalu
sitlaldleVINTAT T T T T T T [I3][5]
Dzielnica/gmina Wojewddztwo
WIElolcTu[y] T T ] Mlalelolwli TeElcIk [6] T ]
Adres do korespondencji kod pocztowy l0]2 - [GIE€Ts ]
Miejscowosé Panstwo
WlalRIsTz[AIWIAT T T T T [PIolLISTKIAT T ]
Ulica nr domu nr lokalu
slTlalglevINIAT T T T T T T 1 [CI3]s]
Dzielnica/gmina Wojewddztwo
WwltlolclulY] T T ] Mlalzlofwli[elcTk[JIE] T ]

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 Swiadomy/a
odpowiedzialnoci karnej z art. 233 § 1 kk' o$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawdag.

Woreawa. , 1-42. 2022, Kioysatel.. Kowalsk:
miejscowosé i data (J czytelny podpis



OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisanal/y, pouczona/y o odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu
Karnego! za udzielanie nieprawdziwych informacji o$wiadczam, ze nie podlegam
ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu, a w szczegodlnosci:
— 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 Urzgdzie Pracy, jako osoba bezrobotna,
— nie jestem rolnikiem ani pracujgcym domownikiem rolnika w rozumieniu przepisoéw
o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow,
— nie jestem ubezpieczony jako student/doktorant innej uczelni
— nie prowadze dziatalno$ci gospodarcze;.

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 tytulu nalezy zgtosié si¢ do Biura
ds. Pomocy Materialnej w ciagu 7 dni od daty jego nabycia celem zlozenia o§wiadczenia
0 wyrejestrowaniu z ubezpieczenia zdrowotnego.

Zostalem pouczony/a, ze zgodnie z art. 67 ust. 3 ustawy z dnia z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkéw publicznych, obowiazek
zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego studenta do 26-go roku zycia obcigza
rodzicéw/dziadkéw/matzonka, jesli rodzice/dziadkowie/matzonek posiadajg tytul do
ubezpieczenia (4. s3 zgtoszeni do ubezpieczenia zdrowotnego w ZUS lub KRUS).

(miejscowos¢ i data) (pdﬁpis sKIadajqcego o$wiadczenie)

" Art. 233 § 1: ,Kto, skladajac zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postgpowaniu sgdowym lub w
innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigcy do lat 8”.



