Zalacznik nr 1
do ,Instrukcji dotyczacej zasad ubezpieczenia zdrowotnego studentow i doktorantow Uniwersytetu Komisji Edukacji Narodowej
w Krakowie”

Uniwersytet

Komisji Edukacji Narodowej

w Krakowie

Dzial Spraw Studenckich
30-084 Krakow

ul. Podchorazych 2, pok. 15 - 16

Whiosek o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym
w Narodowym Funduszu Zdrowia

T 1 NAZWISKO .eviiiiiiiieiee ettt ettt ettt e st e e taeeeebe e tbeessbaeesbeeessen s s beesbaeensraans s n s e seessreennses
ROk 1 KIerunek StUAIOW . ......oui e
FOrma StUAIOW. ... e
Data 1 MICJSCE UTOUZEIIA ...c.uvieutieiietierieesteeetie et et te st te st et e et e bt e bt e steeteestee e e e et e et et e eabeenbeenseanseensreaseeens

AAIES ZAMIESZKANIA .ooevveiiiiieieeeiieeeeeee ettt et e e e e e e e e et e rereeeeereeeeeeeertareeeees

(kod i miejscowos$¢)  (ulica, nr domu i lokalu)
TeIETON KONTAKIOWY ..o
NUMEE PESEL......oiiiiiiinieeeee e Numer albumu.........cccoevvvneienenenee
Seria i numer paszportu (dotyczy cudzoziemcOw)........ccevveverervereerunens Obywatelstwo.........c..ccoecvrrennnn

Narodowose .......oeeevierieneeieesieseeeieeenn Numer umowy W NFZ .....oooiiiiiiiiiiecee e
(wypelniajg cudzoziemcy)

Dane cztonkdw rodziny zglaszanych do ubezpieczenia zdrowotnego (matzonek, dzieci, pozostajacy
we wspolnym gospodarstwie domowym):

IMIQ T INAZWISKO...ecvviieiiiiicieciiecte ettt ettt ettt et e s s tb e sab e e b e e saeesbeessessbeasbeessanssessbeenbeenbeesbseneens
Data i miejsce Urodzenia.........cccoveveiievieieii e PESEL....ccviieiiicc
Stopien pOKIeWIenStWa. .......ccceeeevvenerirvenieneeceeene Stopien niepenosprawnosci.........coeveevereenne.
ATIES ZAMIESZKANTA ...ttt ettt bbbt b et b et et b e bt e st bbb e bbbt

(w przypadku innego niz $wiadczeniobiorcy)

IMIQ T INAZWISKO...ecvviiiiiiiieieciie ettt ettt ettt et e s b e eab e e b e e sbeesbeessessbessseessanssessbeebeenbeesbsebeens
Data i MIeJSCE UrOUZENIA. .....c.vevveieiiiiiirieieeeeeiee e PeSEl....ccviiiiei e
Stopien POKIEWICNStWa. ......ccveeveerreerreerreesreesiresreenreens Stopien niepetnosprawnosci.........cveeveeveennenns
AAIES ZAMIESZKANIA ...ttt r e e b nn e n e nn e

(w przypadku innego niz §wiadczeniobiorcy)
Przystepuje do oddzialu NFZ w wojewddztwie:................

(wpisa¢ whasciwe dla miejsca zamieszkania)

miejscowo$¢ i data podpis studenta/doktoranta



OSWIADCZENIE STUDENTA / DOKTORANTA

Ja nizej podpisany(-na), Swiadomy(-a) odpowiedzialnosci karnej za skladanie

falszywych oSwiadczen i podanie nieprawdziwych danych, o§wiadczam, ze*:
Dukoﬁczyiem/am 26 lat i nie posiadam innego tytutu do objecia ubezpieczeniem zdrowotnym;

Dnie ukonczytem/am 26 lat, ale nie podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu;

|:| jestem obywatelem kraju UE lub EFTA i nie posiadam obywatelstwa polskiego oraz innego tytutu

do ubezpieczenia w kraju statego zamieszkania i na terenie RP;

[ ]nie posiadam obywatelstwa UE lub EFTA, zostatem (-am) uznany(-a) za osobg polskiego pochodzenia
W rozumieniu przepisOw o repatriacji i nie podlegam na terenie RP ubezpieczeniu zdrowotnemu

Z innego tytuhu.

* postawi¢ krzyzyk we wlasciwym miejscu

Zobowigzuje si¢ do pisemnego powiadomienia Dziatu Spraw Studenckich Uniwersytetu Komisji
Edukacji Narodowej w Krakowie o zmianie danych zawartych w oswiadczeniu oraz utracie prawa
do objecia ubezpieczeniem zdrowotnym w Narodowym Funduszu Zdrowia przez Uniwersytet
Komisji Edukacji Narodowej w Krakowie.

miejscowo$¢ i data podpis studenta/doktoranta



