Zatgcznik do Zarzgdzenia nr 78
Rektora PK z dnia 14 czerwca 2021 r.

Zasady i tryb zgtaszania studentéw i doktorantow Politechniki Krakowskiej
do ubezpieczenia zdrowotnego
(tekst jednolity)

§1

Osoby uprawnione i termin obowigzywania ubezpieczenia zdrowotnego

Uczelnia zgtasza do ubezpieczenia zdrowotnego studenta/doktoranta, ktory:

1) jest obywatelem Rzeczypospolitej Polskiej oraz ukonczyt 26 lat i nie podlega
obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego jako cztonek rodziny osoby ubezpieczonej
ani obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu, albo

2) jest obywatelem Rzeczypospolitej Polskiej oraz nie ukonczyt 26 lat i z wyjgtkowych
powoddéw nie zostat zgtoszony do ubezpieczenia zdrowotnego przez rodzicéw lub
opiekunoéw prawnych, nie podlega obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego jako
czionek rodziny osoby ubezpieczonej ani obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego
z innego tytutu, albo

3) jest obcokrajowcem, ktéry nie posiada obywatelstwa panstwa cztonkowskiego Unii
Europejskiej lub panstwa czionkowskiego Europejskiego Porozumienia o Wolnym
Handlu (EFTA) i zostat uznany za osobe polskiego pochodzenia w rozumieniu
przepiséw o repatriacji lub posiada wazng Karte Polaka oraz nie podlega
obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu, podlega dobrowolnemu
ubezpieczeniu zdrowotnemu, zawierajgc umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia,
albo

4) jest obcokrajowcem, ktéry posiada obywatelstwo panstwa czionkowskiego Unii
Europejskiej lub panstwa cztonkowskiego Europejskiego Porozumienia o Wolnym
Handlu (EFTA) i nie posiada tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego we wiasny kraju.

Obowigzek ubezpieczenia zdrowotnego studenta/doktoranta powstaje z dniem zilozenia

Slubowania i zlozenia przez studenta/doktoranta we wiasciwym dziekanacie

wniosku o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym wraz z oswiadczeniem o niepodleganiu

obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu.

Obowigzek  zgtoszenia przez uczelnie do ubezpieczenia  zdrowotnego

studenta/doktoranta powinien zosta¢ wykonany w ciggu 7 dni od dnia zaistnienia

okolicznosci powodujacych koniecznos¢ dokonania zgtoszenia. Zgtoszenie ztozone przez
uczelnie po uptywie terminu 7 dni od daty powstania obowigzku ubezpieczenia
studenta/doktoranta bedzie zgtoszeniem studenta/doktoranta dokonanym po terminie.

Student/doktorant podlegajgcy obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego uzyskuje prawo

do swiadczen opieki zdrowotnej po zgtoszeniu go do ubezpieczenia zdrowotnego.

Obowigzek ubezpieczenia zdrowotnego studenta/doktoranta wygasa z dniem ukonczenia

studiéw/ksztatcenia w Szkole Doktorskiej albo skreslenia z listy studentow/uczestnikéw

studiéw doktoranckich/uczestnikow Szkoty Doktorskiej, albo z dniem uzyskania przez
studenta/doktoranta innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego. Student/doktorant
zgtoszony do ubezpieczenia przez Politechnike Krakowska, ktory uzyskat inny tytut do
ubezpieczenia zdrowotnego, zobowigzany jest powiadomi¢ o tym fakcie uczelnie

w sposoéb okreslony w § 3.

Student/doktorant bedacy obywatelem Rzeczypospolitej Polskiej ma obowigzek zgtosic

cztonkdéw rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego pod warunkiem nieposiadania przez

nich innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego. W celu zgtoszenia cztonka rodziny
nalezy ztozy¢ w dziekanacie wydziatu wniosek o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym
czionka rodziny ubezpieczonego. Zgtoszenie do ubezpieczenia powinno nastgpi¢ w ciggu

7 dni liczonych od dnia zaistnienia okolicznosci powodujgcych koniecznos¢ dokonania

zgtoszenia.



7. Zgtoszeni cztonkowie rodziny studenta/doktoranta uzyskujg prawo do swiadczen opieki
zdrowotnej od dnia zgtoszenia ich przez Politechnike Krakowskg do ubezpieczenia
zdrowotnego.

8. Pomimo ustania optacania przez uczelnie sktadek:

1) prawo do sSwiadczen opieki zdrowotnej studenta/doktoranta wygasa po uptywie
4 miesiecy od dnia ukohczenia studidw wyzszych/doktoranckich/Szkoty Doktorskiej
albo skres$lenia z listy studentéw/uczestnikdw studiéw doktoranckich/uczestnikow
Szkoty Doktorskiej,

2) prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej cztonkéw rodziny zgtoszonych przez
studenta/doktoranta do ubezpieczenia zdrowotnego wygasa po uptywie 30 dni od
dnia wygasniecia obowigzku ubezpieczenia zdrowotnego studenta/doktoranta, ktory
zgtosit cztonkéw rodziny do ubezpieczenia.

§2
Tryb zgtaszania studentéw/doktorantow/cztonkéw rodzin ubezpieczonych
do ubezpieczenia zdrowotnego

1. Niezwtocznie po zaistnieniu okolicznosci stanowigcych podstawe do zgtoszenia przez
uczelnie studenta/doktoranta lub cztonka rodziny studenta/doktoranta do ubezpieczenia
zdrowotnego, student/doktorant zgtasza sie osobiscie do wiasciwego dziekanatu
i sktada nastepujgce dokumenty:

1) student/doktorant bedgcy obywatelem Rzeczypospolitej Polskiej:

a) wniosek o0 objecie ubezpieczeniem zdrowotnym wraz z oswiadczeniem
0 niepodleganiu ubezpieczeniu z innego tytutu (wzér nr 1),
b) dowdd osobisty (do wgladu),

2) student/doktorant bedacy obcokrajowcem, posiadajgcy pochodzenie polskie
W rozumieniu przepisdéw o repatriacji lub posiadajacy wazng Karte Polaka:

a) wniosek o0 objecie ubezpieczeniem zdrowotnym wraz z oswiadczeniem
o niepodleganiu ubezpieczeniu z innego tytutu (wzor nr 1),

b) paszport (do wgladu),

¢) Karte Polaka (do wglgdu — jesli dotyczy),

d) umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia o dobrowolnym ubezpieczeniu
zdrowotnym,

3) student/doktorant bedacy obywatelem Rzeczypospolitej Polskiej, zgtaszajgcy do
ubezpieczenia cztonkéw rodziny:

a) wniosek 0 objecie ubezpieczeniem  zdrowotnym czlonka  rodziny
studenta/doktoranta ubezpieczonego przez Politechnike Krakowskg (wzor nr 2),

b) odpis aktu urodzenia w przypadku zgtaszania dziecka,

c) odpis aktu matzenstwa w przypadku zgtaszania matzonka,

4) student/doktorant bedacy obcokrajowcem, ktéry posiada obywatelstwo panstwa
cztonkowskiego Unii Europejskiej lub panstwa cztonkowskiego Europejskiego
Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA):

a) wniosek o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym wraz z os$wiadczeniem
o niepodleganiu ubezpieczeniu z innego tytutu (wzér nr 1),
b) paszport lub inny dokument potwierdzajgcy tozsamosc.

2. Niezwlocznie po wptynieciu wniosku, pracownik odpowiednio dziekanatu sprawdza
prawidtowos¢ i kompletnos¢ wniosku. W ciggu 7 dni od dnia zaistnienia okolicznosci
powodujgcych koniecznos¢ dokonania zgtoszenia studenta/doktoranta do ubezpieczenia
zdrowotnego, pracownik dziekanatu rejestruje studenta/doktoranta/czionka rodziny
ubezpieczanego studenta/doktoranta w programie PLATNIK i zgtasza go do
ubezpieczenia zdrowotnego, korzystajgc z drukow ZUS ZZA lub ZUS ZCNA.

3. W ciggu pierwszych 3 dni roboczych nastepnego miesigca pracownik dziekanatu tworzy
w programie PLATNIK i przekazuje do Dziatu Ptac Politechniki Krakowskiej miesieczne
rozliczenie sktadek wszystkich studentéw/doktorantéw objetych ubezpieczeniem
zdrowotnym w danym miesigcu (druk ZUS RZA).

4. Na podstawie otrzymanych z wydziatdw wydrukow, pracownik Dziatu Ptac tworzy
w programie PLATNIK zestawienie zawierajgce rozliczenie miesieczne wszystkich



naliczonych sktadek na ubezpieczenie zdrowotne (druk ZUS RZA), ktére wysyta
elektronicznie do ZUS oraz tworzy przelew naleznych sktadek w terminie do 15 dnia
nastepnego miesigca.

Podstawg wymiaru sktadki na ubezpieczenie zdrowotne dla studentéw/doktorantow jest
kwota odpowiadajgca wysoko$ci specjalnego zasitku opiekunczego, przystugujgcego na
podstawie przepiséw o $wiadczeniach rodzinnych. Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne
jest miesieczna i niepodzielna.

Pracownik Dziatlu Ptac przygotowuje i wydaje studentowi/doktorantowi Informacje
roczng/miesieczng dla osoby ubezpieczonej potwierdzajgcg optacenie sktadek na
ubezpieczenie zdrowotne. Informacje roczng dla osoby ubezpieczonej wydaje sie
w terminie do ostatniego dnia lutego nastepnego roku kalendarzowego jako zestawienie
roczne przekazanych sktadek. Na wniosek studenta/doktoranta zgtoszonego do
ubezpieczenia wydaje sie Informacje miesieczng dla osoby ubezpieczonej.

Dowodem objecia studenta/doktoranta ubezpieczeniem zdrowotnym jest formularz
Zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego/Zgtoszenia zmiany danych (ZUS ZZA)
wystawiony przez pracownika wiasciwego dziekanatu, wazny razem z legitymacjg
studencka/doktoranckg. Dokument wydaje sie w ciggu 7 dni od dnia zilozenia przez
studenta/doktoranta wniosku, o ktérym mowa w ust. 1.

§3
Tryb wyrejestrowania studenta/doktoranta/cztonka rodziny ubezpieczonego
z ubezpieczenia zdrowotnego

Kazda osoba, w stosunku do ktorej wygast tytut do objecia ubezpieczeniem zdrowotnym,
podlega wyrejestrowaniu z tego ubezpieczenia wraz ze zgtoszonymi cztonkami rodziny.
Pracownik dziekanatu dokonuje w programie PLATNIK wyrejestrowania z ubezpieczenia
zdrowotnego studenta/doktoranta, ktéry ukonhczyt studia lub zostat skreslony z listy
studentow/uczestnikéw studiow doktoranckich (druk ZUS ZWUA). Wyrejestrowania
nalezy dokonac w terminie 7 dni od daty ukorczenia studiow przez studenta/doktoranta
albo skreslenia studenta/doktoranta z listy studentéw/uczestnikéw studiow doktoranckich.
Student/doktorant, ktory uzyskat inny tytut do ubezpieczenia zdrowotnego ma obowigzek
ztozy¢ w dziekanacie wydziatu niezwlocznie, tj. nie pdzniej niz w ciggu 3 dni od
zaistnienia tego faktu, pisemne oswiadczenie o rezygnacji z kontynuowania
ubezpieczenia zdrowotnego i optacania za niego skfadek przez Politechnike Krakowskag
(wzor nr 3).

Student/doktorant, ktory zgtosit do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkéw rodziny, jest
obowigzany poinformowac uczelnie o okolicznosciach powodujgcych koniecznos¢ ich
wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego w terminie 7 dni od zaistnienia tych
okolicznosci. Student/doktorant sktada pisemne o$wiadczenie o rezygnacji z dalszego
objecia cztonkdw rodziny ubezpieczeniem zdrowotnym studenta/doktoranta (wzor nr 3).
Pracownik dziekanatu dokonuje w programie PLATNIK wyrejestrowania z ubezpieczenia
zdrowotnego  studenta/doktoranta lub  czionkdédw rodziny studenta/doktoranta,
niezwtocznie po ztozeniu przez studenta/doktoranta oswiadczenia, o ktérym mowa
odpowiednio w ust. 3 i w ust. 4 (druk ZUS ZWUA). Wyrejestrowanie powinno nastgpi¢
w ciggu 7 dni liczonych od dnia zaistnienia okolicznosci powodujgcych koniecznosc¢
wyrejestrowania.  Zgtoszenie  wyrejestrowania  przez  pracownika  dziekanatu
studenta/doktoranta lub cztonkéw rodziny studenta/doktoranta po uptywie 7 dni od daty
zaistnienia innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego jest traktowane jako zgtoszenie
po terminie.

§4

Zasady finansowania sktadek

Sktadki ponoszone przez Politechnike Krakowskg na ubezpieczenie zdrowotne
studentow/doktorantéw refundowane sg ze $rodkéw przewidzianych na ten cel
w budzecie ministerstwa wtasciwego do spraw szkolnictwa wyzszego.



2.

1.

Podstawe refundacji stanowi zbiorcza informacja o liczbie studentéw, uczestnikow
studidow doktoranckich oraz ksztatcgcych sie w Szkole Doktorskiej, za ktorych
Politechnika Krakowska opfaca skfadki na ubezpieczenia zdrowotne oraz o kwocie
poniesionych wydatkéw z tego tytutu, sporzgdzona na obowigzujgcym w danym roku
kalendarzowym druku. Zbiorczg informacje ze wszystkich wydziatow Politechniki
Krakowskiej sporzadza i wysyta do ministerstwa Kwestura, na podstawie informacji
przekazanych z dziekanatow i z Szkoty Doktorskie;j.

Pracownicy dziekanatow przekazujg do Kwestury, w terminie 3 dni roboczych przed
uptywem terminu ztozenia informacji do ministerstwa, dane niezbedne do sporzadzenia
zbiorczej informaciji na obowigzujgcym druku.

§5

Doktoranci ksztatcacy sie w Szkole Doktorskiej

Tryb i zasady okreslone w § 1-4 majg zastosowanie do zgtaszania do ubezpieczenia
zdrowotnego doktorantow ksztatcgcych sie w Szkole Doktorskiej oraz czionkéw ich rodzin,
z zastrzezeniem ust. 2-3.

. Doktoranci ksztatcgcy sie w Szkole Doktorskiej sktadajg wnioski i oswiadczenia,

o ktérych mowa w § 1 ust. 21 6, § 2 ust. 1 oraz § 3 ust. 3 i 4, u wyznaczonego pracownika
Szkoty Doktorskiej.

. Wyznaczony pracownik Szkoty Doktorskiej PK wykonuje czynnosci, o ktérych mowa w § 2

ust. 2,3i7,§3 ust. 2i5o0raz § 4 ust. 3.



Wz6r nr 1

WNIOSEK O O ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO
0O ZGLOSZENIE ZMIANY DANYCH

O STUDENTA O DOKTORANTA POLITECHNIKI KRAKOWSKIEJ
IM. TADEUSZA KOSCIUSZKI

Organ zgtaszajacy: Politechnika Krakowska im. Tadeusza Kosciuszki

WYAZIAt .

Nazwisko Imie/imiona

Nazwisko rodowe Data urodzenia (dd/mm/rrrr):

Obywatelstwo Pte¢: O kobieta O mezczyzna

PESEL Seria i nr: O dowodu osobistego
O paszportu*

Oddziat Wojewddzki NFZ

Data powstania obowigzku ubezpieczenia (dd/mm/rrrr)

Adres zameldowania na state miejsce pobytu (kod pocztowy, miejscowos¢, gmina, ulica, nr domu i lokalu):

Adres zamieszkania (kod pocztowy, miejscowos¢, gmina, ulica, nr domu i lokalu)**

Adres do korespondencji (kod pocztowy, miejscowos$¢, gmina, ulica, nr domu i lokalu)***

Nr telefonu do kontaktu

*

dotyczy obcokrajowcow

** wpisac, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu

*** wpisaé, jesli adres do korespondencji jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu lub adres zamieszkania

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisanaly, Swiadomaly odpowiedzialnosci karnej za udzielanie nieprawdziwych informacji, wynikajacej z art. 233 § 1
Kodeksu Karnego, odpowiedzialnosci na podstawie art. 286 Kodeksu Karnego oraz odpowiedzialnosci cywilnej i dyscyplinarnej,
oswiadczam, ze:

1

2)

Utracitam/em status osoby objetej ubezpieczeniem zdrowotnym i nie podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z zadnego
innego tytutu, a w szczegdlnosci:

a) nie podlegam ubezpieczeniu jako czlonek rodziny ubezpieczonego optacajgcego sktadke lub za ktérego jest optacana
sktadka (np. rodzica lub wspotmatzonka),

b) nie pozostaje w stosunku pracy, stosunku stuzbowym, nie prowadze dziatalnosci gospodarczej objetej ubezpieczeniem
zdrowotnym,

¢) nie jestem zatrudniona/y na podstawie umowy zlecenia,

d) nie pobieram $wiadczen emerytalno-rentowych z ubezpieczenia spotecznego,

€) nie pobieram stypendium sportowego,

f) nie pobieram renty socjalnej, zasitku statego, zasitku statego wyréwnawczego lub gwarantowanego zasitku okresowego
Z pomocy spotecznej,

g) nie jestem uprawniona/y do pobierania Swiadczen alimentacyjnych,

h) nie jestem zarejestrowanal/y w Powiatowym Urzedzie Pracy jako osoba bezrobotna,

i) nie jestem rolnikiem ani pracujgcym domownikiem rolnika w rozumieniu przepiséw o ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw,
j) nie jestem ubezpieczonaly jako student/doktorant na Politechnice Krakowskiej lub innej uczelni.

W przypadku zaistnienia okoliczno$ci wymienionych w punkcie 1, a tym samym powstania innego tytutu do ubezpieczenia
zdrowotnego, powiadomie wiasciwy dziekanat/szkote doktorskg niezwtocznie, tj. nie pézniej niz w ciggu 3 dni od zaistnienia




tego faktu, skladajgc pisemne oswiadczenie o rezygnacji z kontynuowania ubezpieczenia zdrowotnego i optacania za mnie
sktadek przez Politechnike Krakowskg (wzoér nr 3 do Zasad i trybu zgtaszania studentéw i doktorantow Politechniki
Krakowskiej do ubezpieczenia zdrowotnego).

3) W przypadku zmiany danych zawartych we wniosku powiadomie wtasciwy dziekanat/szkote doktorskg niezwtocznie, tj. nie
pdzniej niz w ciggu 3 dni od zaistnienia tego faktu, poprzez ztozenie wniosku (wzér nr 1 do Zasad i trybu zgtaszania
studentow i doktorantéw Politechniki Krakowskiej do ubezpieczenia zdrowotnego).

(miejscowos¢ i data) (podpis studenta/doktoranta)

KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych) Politechnika Krakowska informuje, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Politechnika Krakowska im. Tadeusza Kosciuszki w Krakowie
z siedzibg przy ul. Warszawskiej 24, 31-155 Krakow.

Administrator powotat na Politechnice Krakowskiej Inspektora Ochrony Danych Osobowych nadzorujgcego
prawidtowos¢ przetwarzania danych osobowych, z ktérym mozna skontaktowaé sie za posrednictwem adresu e-mail:
iodo@pk.edu.pl, a takze telefonicznie pod nr 12 628 22 37.

Dane osobowe przetwarzane bedg w celu objecia Pani/Pana ubezpieczeniem zdrowotnym.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bgedg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ ogodlnego rozporzadzenia o ochronie
danych, tj. niezbednos¢ przetwarzania danych do wykonywania prawnych obowigzkéw Administratora, wynikajacych
m. in. z ustawy Prawo o szkolnictwie wyZzszym i nauce oraz innych obowigzujgcych Administratora przepisow, w tym
w szczegolnosci dotyczace obowigzkéw archiwizacyjnych i ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkdéw publicznych.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres objecia ubezpieczeniem zdrowotnym, a pdzniej przez
okres 5 lat, liczac od dnia 1 stycznia roku nastepnego po zakonczeniu ksztalcenia lub skresleniu z listy
studentow/doktorantéw.

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz prawo do ich sprostowania,
ograniczenia przetwarzania, usuniecia, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania danych oraz prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych — w przypadku uznania, ze dane osobowe sg przetwarzane przez Administratora z naruszeniem
przepis6w prawa.

Podanie przez Paniag/Pana swoich danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niepodanie tych danych
w wymaganym zakresie bedzie skutkowato niemoznoscig objecia ubezpieczeniem zdrowotnym.

Przetwarzanie danych jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Politechnike Krakowskg danych osobowych zawartych we
wniosku w celu objecia ubezpieczeniem zdrowotnym.

(miejscowos¢ i data) (podpis studenta/doktoranta)

ADNOTACJE DZIEKANATU/SZKOLY DOKTORSKIEJ

Data wptywu wniosku ..o,

Podpis pracownika dziekanatu/Szkoty Doktorskiej ..............cocoiiiiiinin,


mailto:iodo@pk.edu.pl

Wzér nr 2

WNIOSEK O ZGLOSZENIE CZLONKA RODZINY 0O STUDENTA O DOKTORANTA
POLITECHNIKI KRAKOWSKIEJ IM. TADEUSZA KOSCIUSZKI
DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Dane O studenta O doktoranta objetego ubezpieczeniem zdrowotnym:

Organ zgtaszajacy — Politechnika Krakowska im. Tadeusza Kosciuszki

Nazwisko Imie/imiona

Data urodzenia (dd/mm/rrrr)

PESEL Seria i nr: O dowodu osobistego

O paszportu*

Dane cztonkoéw rodziny* zglaszanych do ubezpieczenia zdrowotnego (w przypadku zgtaszania
wiekszej liczby oséb, tabele nalezy skopiowac):

Nazwisko Imie/imiona
Data urodzenia (dd/mm/rrrr) Stopien pokrewienstwa/powinowactwa**
PESEL Seria i nr: O dowodu osobistego

O paszportu*

Data uzyskania uprawnien do ubezpieczenia zdrowotnego przez cztonka rodziny (dd/mm/rrrr)

Stopien niepetnosprawnosci: Cztonek rodziny pozostaje we wspolnym

O Tak (podkreslié whasciwe: lekki, umiarkowany, | 90Spodarstwie domowym z ubezpieczonym:
znaczny) O Tak

O Nie O Nie

Adres zamieszkania (wpisag¢, jesli adres zamieszkania jest inny niz adres zamieszkania ubezpieczonego
studenta/doktoranta — kod pocztowy, miejscowos$¢, gmina, ulica, nr domu i lokalu)

Nr telefonu do kontaktu

* dotyczy obcokrajowcéw

** matzonek/maizonka, dziecko wiasne, przysposobione lub dziecko matzonka, wnuk lub dziecko obce, dla ktérego ustanowiono
opieke, albo dziecko obce w ramach rodziny zastepczej, matka, ojciec, macocha, ojczym.

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisanaly, Swiadoma/y odpowiedzialnos$ci karnej za udzielanie nieprawdziwych informacji, wynikajgcej z art. 233 § 1
Kodeksu Karnego, odpowiedzialnosci na podstawie art. 286 Kodeksu Karnego oraz odpowiedzialnosci cywilnej i dyscyplinarnej,
oswiadczam, ze:

1) Zgtaszani przeze mnie do ubezpieczenia cztonkowie mojej rodziny nie podlegaja obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego
z innego tytutu, ani nie zostali zgtoszeni do ubezpieczenia zdrowotnego przez innych cztonkéw rodziny.

2) W przypadku powstania innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego zgtoszonego przeze mnie cztonka/cztonkéw rodziny
powiadomie witasciwy dziekanat/szkote doktorskg w ciggu 7 dni od daty zaistnienia tego faktu, sktadajgc pisemne
os$wiadczenie o rezygnacji z dalszego obejmowania cztonka/cztonkéw rodziny moim ubezpieczeniem zdrowotnym (wzor
nr 3 do Zasad i trybu zgtaszania studentéw i doktorantéw Politechniki Krakowskiej do ubezpieczenia zdrowotnego).




3) W przypadku zmiany danych zawartych we wniosku zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego cztonka rodziny powiadomie
wiasciwy dziekanat/szkote doktorskg niezwtocznie, tj. nie podzniej niz w ciggu 3 dni od zaistnienia tego faktu.

(miejscowos$c¢ i data) (podpis studenta/doktoranta)
KLAUZULA INFORMACYJINA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdIne rozporzgdzenie o ochronie danych) Politechnika Krakowska informuje, ze:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych oraz danych czlonkéw Pani/Pana rodziny jest Politechnika Krakowska
im. Tadeusza Kosciuszki w Krakowie z siedzibg przy ul. Warszawskiej 24, 31-155 Krakéw.

2) Administrator powotat na Politechnice Krakowskiej Inspektora Ochrony Danych Osobowych nadzorujgcego
prawidtowos¢ przetwarzania danych osobowych, z ktérym mozna skontaktowac sie za posrednictwem adresu e-mail:
iodo@pk.edu.pl, a takze telefonicznie pod nr 12 628 22 37.

3) Dane osobowe przetwarzane bedag w celu objecia ubezpieczeniem zdrowotnym cztonkéw Pani/Pana rodziny.

4) Pani/Pana dane osobowe oraz dane cztonkéw Pani/Pana rodziny przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢
ogodlnego rozporzadzenia o ochronie danych, tj. niezbedno$¢ przetwarzania danych do wykonywania prawnych
obowigzkéw Administratora, wynikajgcych m. in. z ustawy Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce oraz innych
obowigzujgcych Administratora przepiséw, w tym w szczegdlnosci dotyczgce obowigzkoéw archiwizacyjnych i ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

5) Pani/Pana dane osobowe oraz dane czionkéw Pani/Pana rodziny bedg przechowywane przez okres objecia
ubezpieczeniem zdrowotnym, a pdzniej przez okres 5 lat, liczac od dnia 1 stycznia roku nastepnego po zakorczeniu
przez Panig/Pana ksztafcenia lub skresleniu z listy studentéw/doktorantow.

6) Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych i danych czionkéw swojej rodziny oraz
prawo do ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania, usuniecia, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu wobec przetwarzania danych oraz prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych — w przypadku uznania, ze dane osobowe sg przetwarzane przez Administratora
Z naruszeniem przepisow prawa.

7) Podanie przez Panig/Pana swoich danych osobowych i danych cztonkéw swojej rodziny jest dobrowolne, jednakze
niepodanie tych danych w wymaganym zakresie bedzie skutkowato niemoznoscig objecia ubezpieczeniem
zdrowotnym.

8) Przetwarzanie danych jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na Administratorze.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Politechnike Krakowskg danych osobowych zawartych we
wniosku w celu objecia ubezpieczeniem zdrowotnym.

(miejscowos¢ i data) (podpis studenta/doktoranta)

ADNOTACJE DZIEKANATU/SZKOLY DOKTORSKIEJ

Data wptywu wniosku: .........c.ooooiiiiiiiiin.

Podpis pracownika dziekanatu/Szkoty Doktorskiej: ...........c.cooviiiiiiiiinnnn.


mailto:iodo@pk.edu.pl

Wzoérnr 3

OSWIADCZENIE O STUDENTA 00 DOKTORANTA W SPRAWIE REZYGNACJI
Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

l. Zgtoszenie rezygnaciji z ubezpieczenia zdrowotnego ubezpieczonego
O studenta O doktoranta

Dane O studenta O doktoranta objetego ubezpieczeniem zdrowotnym:

Organ zgtaszajacy — Politechnika Krakowska im. Tadeusza Kos$ciuszki

WYAZIA ..
Nazwisko Imie/imiona Data urodzenia (dd/mm/rrrr)
PESEL Seria i nr: O dowodu osobistego O paszportu*

Oswiadczam, ze zgtaszam mojg rezygnacje z ubezpieczenia zdrowotnego zgtoszonego przez
Politechnike Krakowskg W ...........ccoooiiiiiiiiiiiee Oddziale Narodowego Funduszu Zdrowia.

(miejscowos¢ i data) (podpis studenta/doktoranta)

Il. Zgtoszenie rezygnaciji z ubezpieczenia zdrowotnego cztonka rodziny ubezpieczonego

O studenta O doktoranta

Dane czionkéw rodziny** podlegajgcych wyrejestrowaniu z ubezpieczenia zdrowotnego (w przypadku
zgtaszania wiekszej liczby osob, tabele nalezy skopiowac):

Nazwisko Imie/imiona: Data urodzenia (dd/mm/rrrr)

PESEL Seriainr: Stopien pokrewienstwa/

1 *%
O dowodu osobistego powinowactwa

O paszportu*

* dotyczy obcokrajowcow
** matzonek, dziecko wtasne, przysposobione lub dziecko matzonka, wnuk lub dziecko obce, dla ktdérego ustanowiono opieke,
albo dziecko obce w ramach rodziny zastepczej, matka, ojciec, macocha, ojczym.

Oswiadczam, ze ww. czionek mojej rodziny uzyskat inny tytut do ubezpieczenia zdrowotnego,
w zwigzku z czym zgtaszam rezygnacje z dalszego obejmowania go moim ubezpieczeniem
zdrowotnym.

(miejscowos¢ i data) (podpis studenta/doktoranta)

ADNOTACJE DZIEKANATU/SZKOLY DOKTORSKIEJ

Data wptywu WNioSKU ..........cooiiiiiiiiiiiii,

Podpis pracownika dziekanatu/szkoty doktorskiej ..o




