WNIOSEK STUDENTA O OBJECIE UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM W NFZ

(wypeitni¢ drukowanymi literami)
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Informujemy, ze przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku odbywa sie na podstawie
art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO. Swiadomy/a odpowiedzialnosci kamej z art. 233 § 1 kk' o$wiadczam, ze dane
zawarte we wniosku sg zgodne z prawda.

miejscowosé i data czytelny podpis



OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/y, pouczona/y o odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu
Kamego! za udzielanie nieprawdziwych informacji o$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
— nie prowadze dziatalnos$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 tytutu nalezy zgtosi¢ si¢ do Biura
ds. Pomocy Materialnej w ciggu 7 dni od daty jego nabycia celem zlozenia o$wiadczenia
0 wyrejestrowaniu z ubezpieczenia zdrowotnego.

Zostatem pouczony/a, ze zgodnie z art. 67 ust. 3 ustawy z dnia z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych, obowigzek
zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego studenta do 26-go roku zycia obcigza
rodzicow/dziadkdw/malzonka, jesli rodzice/dziadkowie/matzonek posiadajg tytut do
ubezpieczenia (tj. sa zgloszeni do ubezpieczenia zdrowotnego w ZUS lub KRUS).

(miejscowosc 1 data) (podpis sktadajacego o§wiadczenie)

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



