Zatgcznik do Zarzadzenia nr 68 Rektora PK
z dnia 23 pazdziernika 2017 r.

Zasady i tryb zgtaszania studentéw i doktorantéw Politechniki Krakowskiej
do ubezpieczenia zdrowotnego

§ 1

Osoby uprawnione i termin obowigzywania ubezpieczenia zdrowotnego

Uczelnia zgtasza do ubezpieczenia zdrowotnego studenta/doktoranta, ktéry:

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

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

3) jest obcokrajowcem oraz studiuje lub podejmuje studia w Polsce i jest uznany za
osobe pochodzenia polskiego w rozumieniu przepisdw o repatriacji lub posiada
wazng Karte Polaka oraz nie podlega obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego
Z innego tytutu.

Obowigzek ubezpieczenia zdrowotnego studenta/doktoranta powstaje z dniem

immatrykulacji lub przyjecia na studia doktoranckie i ztozenia przez studenta/doktoranta

we wilasciwym dziekanacie wniosku o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym wraz

z oswiadczeniem o niepodleganiu obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego

tytutu.

Obowigzek  zgloszenia  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

studiow albo skreslenia z listy studentéw/uczestnikéw studiéw doktoranckich, 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 sposéb okreslony w § 3.

Student/doktorant bedacy obywatelem Rzeczypospolitej Polskiej ma obowigzek zgtosic¢

cztonkow rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego pod warunkiem nieposiadania przez

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

7 dni liczonych od dnia zaistnienia okolicznosci powodujgcych koniecznos¢ dokonania

zgtoszenia.

. Zgtoszeni cztonkowie rodziny studenta/doktoranta uzyskujg prawo do $wiadczen opieki

zdrowotnej od dnia zgtoszenia ich przez Politechnike Krakowskga do ubezpieczenia

zdrowotnego.

Pomimo ustania optacania przez uczelnie sktadek:

1) prawo do Swiadczen opieki zdrowotnej studenta/doktoranta wygasa po uptywie
4 miesiecy od dnia ukonczenia studidw wyzszych/doktoranckich albo skreslenia
z listy studentéw/uczestnikow studiow doktoranckich,

2) (uchylony),

3) prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej czionkdéw rodziny zgtoszonych przez
studenta/doktoranta do ubezpieczenia zdrowotnego wygasa po uptywie 30 dni od



dnia wygasniecia obowigzku ubezpieczenia zdrowotnego studenta/doktoranta, ktory
zgtosit cztonkdw rodziny do ubezpieczenia.

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

Niezwiocznie po zaistnieniu okolicznosci stanowigcych podstawe do zgtoszenia przez
uczelnie studenta/doktoranta lub czionka 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, posiadajacy pochodzenie polskie
W rozumieniu przepiséw o repatriacji lub posiadajgcy wazng Karte Polaka:
a) wniosek o0 objecie ubezpieczeniem zdrowotnym wraz 2z oswiadczeniem
o niepodleganiu ubezpieczeniu z innego tytutu (wzér nr 1),
b) paszport (do wgladu),
c) Karte Polaka (do wglgdu — jesli dotyczy),
d) umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia o dobrowolnym ubezpieczeniu
zdrowotnym,
3) student/doktorant bedgcy obywatelem Rzeczypospolitej Polskiej, zgtaszajgcy do
ubezpieczenia cztonkdw rodziny:
a) wniosek 0 objecie ubezpieczeniem zdrowotnym = czionka  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.
Niezwiocznie po wptynieciu wniosku, pracownik dziekanatu sprawdza prawidtowosc
i kompletno$¢ wniosku. W ciggu 7 dni od dnia zaistnienia okolicznoéci powodujgcych
koniecznos¢ dokonania zgtoszenia studenta/doktoranta do ubezpieczenia zdrowotnego,
pracownik dziekanatu rejestruje studenta/doktoranta/cztonka rodziny ubezpieczanego
studenta/doktoranta w programie PLATNIK i zgtasza go do ubezpieczenia zdrowotnego,
korzystajgc z drukéw ZUS ZZA lub ZUS ZCNA.
. W ciggu pierwszych 3 dni roboczych nastepnego miesigca pracownik dziekanatu tworzy
w programie PLATNIK i przekazuje do Dziatu Ptac Politechniki Krakowskiej miesieczne
rozliczenie skfadek wszystkich studentéw/doktorantow objetych ubezpieczeniem
zdrowotnym w danym miesigcu (druk ZUS RZA).
Na podstawie otrzymanych z wydziatdw wydrukéw, pracownik Dziatu Plac 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.
Podstawag wymiaru sktadki na ubezpieczenie zdrowotne dla studentéw/doktorantow jest
kwota odpowiadajgca wysokosci specjalnego zasitku opiekunczego przystugujgcego na
podstawie przepisdw o $wiadczeniach rodzinnych. Sktadka na ubezpieczenie zdrowotne
jest miesieczna i niepodzielna.
Pracownik Dziatu Ptac przygotowuje i wydaje studentowi/doktorantowi Informacje
roczng/miesieczng dla osoby ubezpieczonej potwierdzajgcg opfacenie 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 ubezpieczone;j.
Dowodem objecia studenta/doktoranta ubezpieczeniem zdrowotnym jest formularz
Zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego/Zgtoszenia zmiany danych (ZUS ZZA)
wystawiony przez pracownika wiadciwego dziekanatu, wazny razem z legitymacjg



studencka/doktoranckg. Dokument wydaje sie w ciggu 7 dni od dnia zfozenia 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 ktérej 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, ktory ukonczyt studia lub zostat skredlony
z listy studentow/uczestnikow studidw doktoranckich (druk ZUS ZWUA). Wyrejestrowania
nalezy dokonac w terminie 7 dni od daty ukonczenia 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 wydzialu niezwiocznie, tj. nie pdzniej niz w ciggu 3 dni od
zaistnienia tego faktu, pisemne os$wiadczenie o rezygnacji z kontynuowania
ubezpieczenia zdrowotnego i optacania za niego sktadek przez Politechnike Krakowskag
(wzor nr 3).

Student/doktorant, ktory zgtosit do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkéw rodziny, jest
obowigzany poinformowaé uczelnie o okolicznosciach powodujgcych koniecznosc¢ ich
wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego w terminie 7 dni od zaistnienia tych
okolicznosci. Student/doktorant sktada pisemne oswiadczenie o rezygnacji z dalszego
objecia czionkéw rodziny ubezpieczeniem zdrowotnym studenta/doktoranta (wzér nr 3).
Pracownik dziekanatu dokonuje w programie PLATNIK wyrejestrowania z ubezpieczenia
zdrowotnego  studenta/doktoranta lub czlonkéw 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 koniecznosé
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
studentéw/doktorantéw refundowane sg ze s$rodkdw przewidzianych na ten cel
w budzecie ministerstwa wtasciwego do spraw szkolnictwa wyzszego.

Podstawe refundacji stanowi zbiorcza informacja o liczbie studentéw i uczestnikow
studiéw doktoranckich, za ktérych Politechnika Krakowska optaca sktadki na
ubezpieczenia zdrowotne oraz o kwocie poniesionych wydatkbw z tego tytutu,
sporzgdzona na obowigzujgcym w danym roku kalendarzowym druku. Zbiorczg
informacje ze wszystkich wydziatdbw Politechniki Krakowskiej sporzgdza i wysyta do
ministerstwa Kwestura, na podstawie informacji przekazanych z dziekanatéw.
Pracownicy dziekanatow przekazujg do Kwestury, w terminie 3 dni roboczych przed
uptywem terminu ztozenia informacji do ministerstwa, dane niezbedne do sporzadzenia
zbiorczej informacji na obowigzujgcym druku (aktualny druk z podanym terminem
przekazania go do ministerstwa publikowany jest na poczatku roku na stronie
http://www.nauka.gov.pl/finansowanie-akt/).


http://www.nauka.gov.pl/finansowanie-akt/

Wzor nr 1

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

0O STUDENTA O DOKTORANTA POLITECHNIKI KRAKOWSKIEJ
IM. TADEUSZA KOSCIUSZKI

Organ zgtaszajacy: Politechnika Krakowska im. Tadeusza Kosciuszki

Wydziat ...

Nazwisko Imie/imiona

Nazwisko rodowe Data urodzenia (dd/mm/rrrr)

Obywatelstwo Pte¢: Okobieta Omezczyzna

PESEL Seria i nr Odowodu osobistego COpaszportu*

Oddziat Wojewddzki NFZ

Data powstania obowigzku ubezpieczenia (dd/mm/rrrr)

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

Adres zamieszkania (kod pocztowy, miejscowo$é, gmina, ulica, nr domu i lokalu)**

Adres do korespondencji (kod pocztowy, miejscowosé, 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

*kk

wpisac, jesli adres do korespondenciji jest inny niz adres zameldowania na state miejsce pobytu i adres zamieszkania

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Politechnikg Krakowskg danych osobowych zawartych we wniosku oraz
na ich przekazanie do Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych oraz Narodowego Funduszu Zdrowia, zgodnie
z ustawa z dnia 29.08.1997 r. (Dz U. Nr 133, poz. 883) o ochronie danych osobowych (tekst jedn.: Dz.U. z 2002 r.
Nr 101, poz. 926 z pdzn. zm.). Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 kk* o$wiadczam,
ze dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

(miejscowo$¢ i data) (podpis sktadajgcego wniosek)




OSWIADCZENIE

Pouczony/a o odpowiedzialnos$ci karnej za udzielanie nieprawdziwych informacji (art. 233 § 1 Kodeksu
Karnego*), odpowiedzialnosci na podstawie art. 286 Kodeksu Karnego** oraz odpowiedzialno$ci
cywilnej i dyscyplinarnej, oswiadczam, ze:

1)

2)

3)

Utracitem/am status osoby objetej ubezpieczeniem zdrowotnym i nie podlegam ubezpieczeniu
zdrowotnemu z zadnego innego tytutu, a w szczegolnosci:

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

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

C) nie jestem zatrudniony na podstawie umowy zlecenia,

d) nie pobieram swiadczen emerytalno-rentowych z ubezpieczenia spotecznego,

€) nie pobieram stypendium sportowego,

f) nie pobieram renty socjalnej, zasitku statego, zasitku statego wyréwnawczego Iub
gwarantowanego zasitku okresowego z pomocy spotecznej,

g) nie jestem uprawniony do pobierania $wiadczen alimentacyjnych,

h) nie jestem zarejestrowany/a w Powiatowym Urzedzie Pracy jako osoba bezrobotna,

i) nie jestem rolnikiem ani pracujgcym domownikiem rolnika w rozumieniu przepiséow
0 ubezpieczeniu spotecznym rolnikow,

j) nie jestem ubezpieczony jako student/doktorant na Politechnice Krakowskiej lub innej uczelni.

W przypadku zaistnienia okolicznosci wymienionych w punkcie 1, a tym samym powstania innego
tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego, powiadomie wtasciwy dziekanat niezwtocznie, tj. nie pozniej
niz w ciggu 3 dni od zaistnienia tego faktu, sktadajac pisemne oswiadczenie o rezygnaciji
z kontynuowania ubezpieczenia zdrowotnego i optacania za mnie sktadek przez Politechnike
Krakowskg (Wzor nr 3 do Zasad i trybu zgtaszania studentéw i doktorantéw Politechniki
Krakowskiej do ubezpieczenia zdrowotnego).

W przypadku zmiany danych zawartych we wniosku powiadomie wtasciwy dziekanat 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 doktorantow Politechniki Krakowskiej do ubezpieczenia
zdrowotnego).

(miejscowosé i data) (podpis sktadajgcego oswiadczenie)

ADNOTACJE DZIEKANATU

data wptywu wniosku: ................l

podpis pracownika dziekanatu: ............................

*Art. 233 § 1: ,Kto, skladajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3”.

**Art. 286: ,Kto, w celu osiggniecia korzysci majatkowej, doprowadza inng osobe do niekorzystnego
rozporzadzania wtasnym lub cudzym mieniem za pomocg wprowadzenia jej w btgd albo wyzyskania btedu lub
niezdolnosci do nalezytego pojmowania przedsiebranego dziatania, podlega karze pozbawienia wolnosci od
6 miesiecy do lat 8”.



Wzér nr 2

WNIOSEK O ZGLOSZENIE DANYCH O CZLONKACH RODZINY

O STUDENTA O DOKTORANTA

POLITECHNIKI KRAKOWSKIEJ IM. TADEUSZA KOSCIUSZKI DLA CELOW
UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Dane Ostudenta Odoktoranta objetego ubezpieczeniem zdrowotnym

Organ zgtaszajacy: Politechnika Krakowska im. Tadeusza Kosciuszki

Wydziat ...

Nazwisko Imig/imiona

Data urodzenia (dd/mm/rrrr)

PESEL Seria i nr Odowodu osobistego COpaszportu*

Dane cztonkéw rodziny (matzonek/matzonka, dzieci) zgtaszanych do ubezpieczenia
zdrowotnego (w przypadku zgtaszania wigkszej liczby oséb, tabele nalezy skopiowac).

Nazwisko Imie/imiona Data uzyskania uprawnien do
ubezpieczenia zdrowotnego przez
czionka rodziny (dd/mmirrrr)

Data urodzenia (dd/mm/rrrr) Stopien pokrewienstwa/powinowactwa**
Seria i nr Ddowodu osobistego Cpaszportu* PESEL

Stopieh niepetnosprawnosci Cztonek rodziny pozostaje we

OTak podkresli¢ wtasciwe: lekki, umiarkowany, znaczny wspoélnym gospodarstwie domowym

z ubezpieczonym

ONie
OTak ONie

Adres zamieszkania (wpisaé, 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 obcokrajowcow

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




OSWIADCZENIE

Pouczony/a o odpowiedzialno$ci karnej za udzielanie nieprawdziwych informacji (art. 233 § Kodeksu
Karnego*), odpowiedzialnosci na podstawie art. 286 Kodeksu Karnego** oraz odpowiedzialno$ci
cywilnej i dyscyplinarnej, oswiadczam, ze:

1) Zgtaszani przeze mnie do ubezpieczenia czionkowie mojej rodziny nie podlegajg obowigzkowi
ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytulu, 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 wiasciwy dziekanat w ciggu 7 dni od daty zaistnienia tego
faktu, skfadajgc pisemne oswiadczenie o rezygnacji z dalszego obejmowania cztonka/cztonkéw
rodziny moim ubezpieczeniem zdrowotnym (Wzoér nr 3 do Zasad i trybu zgtaszania studentow
i doktorantéw Politechniki Krakowskiej do ubezpieczenia zdrowotnego).

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

(miejscowos¢ i data) (podpis sktadajgcego oswiadczenie)

ADNOTACJE DZIEKANATU

data wptywu wniosku: ...l

podpis pracownika dziekanatu: ............................

*Art. 233 § 1: ,Kto, skladajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgadowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3”.

**Art. 286: ,Kto w celu osiggniecia korzysci majgtkowej, doprowadza inng osobe do niekorzystnego
rozporzgdzania wtasnym lub cudzym mieniem za pomocg wprowadzenia jej w btgd albo wyzyskania btedu lub
niezdolnosci do nalezytego pojmowania przedsiebranego dziatania, podlega karze pozbawienia wolnosci od
6 miesiecy do lat 8”.



Wzoér nr 3

OSWIADCZENIE 0O STUDENTA 0 DOKTORANTA W SPRAWIE REZYGNACJI
Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

I. Zgtoszenie rezygnacji z ubezpieczenia zdrowotnego ubezpieczonego
O studenta O doktoranta
Dane Ostudenta Odoktoranta objetego ubezpieczeniem zdrowotnym

Organ zgtaszajacy: Politechnika Krakowska im. Tadeusza Kosciuszki

Wydziat ...
Nazwisko Imie/imiona Data urodzenia (dd/mm/rrrr)
PESEL Seria i nr Odowodu osobistego Cipaszportu*

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

(miejscowos¢ i data) (podpis sktadajgcego o$wiadczenie)

Il. Zgtoszenie rezygnacji z ubezpieczenia zdrowotnego cztonka rodziny

ubezpieczonego O studenta O doktoranta
Dane czionkéw rodziny (matzonek/matzonka, dzieci) podlegajgcych wyrejestrowaniu
Z ubezpieczenia zdrowotnego (w przypadku zgtaszania wigkszej liczby oséb, tabele nalezy skopiowac).

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

PESEL Seriainr Stopien

Cidowodu osobistego pokrewienstwa/powinowactwa**

Opaszportu*

* dotyczy obcokrajowcow

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

Oswiadczam, ze ww. cztonek 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 sktadajgcego o$wiadczenie)

ADNOTACJE DZIEKANATU
data wptywu wniosku: ..o

podpis pracownika dziekanatu: ..............cccooiiiiiiiiinennn,




