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XVI. ADNOTACJE ZUS

YW przypadku zmiany danych identyfikacyjnych nalezy wypetni¢ formularz ZUS ZIUA.
2 Numer PESEL podaje sie, o ile zostat nadany.
%) Dla okreslonego kodu tytulu ubezpieczenia nalezy wypetni¢ formularz ZUS ZAA.

4 Nalezy wpisaé, kod wykonywanego zawodu. Kod zawodu stanowi szesciocyfrowy numer okreslony w zatgczniku do rozporzadzenia w sprawie klasyfikacji zawodéw
i specjalnosci na potrzeby rynku pracy oraz zakresu jej stosowania.

% Pola te wypelnia sie w celu zgtoszenia / korekty danych dotyczacych okresu sprzed dnia 1 stycznia 2009 r.
Sktad: Poligrafia ZUS/W-wa; zam. 1850/20




Szkota Doktorska

OSWIADCZENIE / POUCZENIE

POUCZENIE

Ubezpieczenie zdrowotne dla doktorantéw Szkét Doktorskich przystuguje tylko i wyltacznie osobom,
ktére nie s zgloszone do ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytuhu.

° Osoby, ktére nie ukonczyly 26 roku zycia powinny by¢ zgloszone do ubezpieczenia z tytulu
bycia cztonkiem rodziny przez swoich rodzicéw, opiekunéw lub matzonka.

° Osoby, ktore ukonczyly 26 lat (jesli istnieje taka mozliwo$¢) powinny by¢ zgloszone do
ubezpieczenia przez pracujacego matzonka.

° Doktoranci zgloszeni do ubezpieczenia zdrowotnego przez Uczelniec w momencie podjecia
pracy na podstawie umowy o pracg, umowy zlecenia lub rozpoczecia dziatalnosci gospodarczej
(jezeli z tego tytutu odprowadzane sa sktadki zdrowotne) maja obowiazek niezwlocznie zglosié
ten fakt do Biura ds. Pomocy Materialnej UW w celu wyrejestrowania sie z ubezpieczenia.

° Osoby pobierajace rentg s z tego tytulu ubezpieczone zdrowotnie.

OSWIADCZENIE

Po zapoznaniu si¢ z powyzszym pouczeniem o$wiadczam, Ze nie jestem z zadnego tytutu zgloszony(a)
do ubezpieczenia zdrowotnego.

Dane zawarte w formularzu ZUS ZUA zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
Jestem Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
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