Whiosek o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym studentow AWF w

Krakowie w Narodowym Funduszu Zdrowia
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Pesel: ............
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Zwracam sie o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym w NFZ od dnia: ...........ccccceeeuuuunneenn.

Oswiadczenie

1. Ja nizej podpisany/a $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej oswiadczam, ze nie
podlegam obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego, oraz nie pozostaje na
wytacznym utrzymaniu osoby podlegajacej ubezpieczeniu zdrowotnemu, a w
szczegdlnosci:

a.

Nie podlegam ubezpieczeniu jako cztonek rodziny ubezpieczonego
opfacajgcego sktadke lub za ktérego jest optacana sktadka (np. rodzica lub
wspotmatzonka);

Nie pozostaje w stosunku pracy, stosunku stuzbowym, nie prowadze
dziatalnosci gospodarczej objetej ubezpieczeniem zdrowotnym;

Nie jestem zatrudniony/a na podstawie umowy zlecenia/$wiadczenia ustug;
Nie pobieram S$wiadczen emerytalno-rentownych z ubezpieczenia
spotecznego;

Nie pobieram stypendium sportowego;

Nie pobieram renty socjalnej, zasitku statego, zasitku statego wyréwnawczego
lub gwarantowanego, zasitku okresowego z pomocy spotecznej;

Nie jestem uprawniony/a do pobierania $wiadczen alimentacyjnych;

Nie posiadam orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci;

Nie jestem zarejestrowany/a w Powiatowym Urzedzie Pracy, jako osoba
bezrobotna;

Nie jestem rolnikiem ani pracujgcym domownikiem rolnika w rozumieniu
przepisdw o ubezpieczeniu spotecznym rolnikow;

Nie jestem ubezpieczony/a jako student innego kierunku studidow lub na innej
uczelni.

2. Oswiadczam, e niezwlocznie zobowigzuje sie powiadomi¢ pod rygorem
odpowiedzialnosci karnej uczelnie w przypadku:

a.

Zmiany danych zawartych w formularzu zgtoszeniowym do ubezpieczenia
zdrowotnego;

Utraty statusu studenta (obrona pracy mgr, lic. rezygnacja ze studidw,
skreslenie z listy studentéw) lub zaistnienia ktdrejkolwiek z okolicznosci
wymienionej w pkt.1

Powstania innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego mojej osoby badz
zgtoszonych przeze mnie cztonkdw rodziny co powoduje wygasniecie
obowigzku optacania skfadki przez AWF w Krakowie.



3. Dane identyfikacyjne studenta zgtaszanego do ubezpieczenia zdrowotnego przez
AWF w Krakowie:

Pesel:

Seria i numer dowodu
osobistego:

Nazwisko:

Pierwsze imie:

Drugie imie:

Data urodzenia:

Nazwisko rodowe:

Obywatelstwo:

Data powstania obowigzku
ubezpieczenia:

Nazwa oddziatu NFZ:

Adres zameldowania, kod

pocztowy: GMINQ.iiiiiiicee e
Powiat....ccoco e,

Adres zamieszkania, kod

pocztowy: GMINQ.iiiiiiiicceee e
Powiat....cccc e,

Adres do korespondencji, kod

pocztowy: (€] 0 011 - [
Powiat....cccceeiiviiieneccceeee e,

Wydziat i kierunek studiow:

Nr albumu: Rok studiow........ccceeeeueeevveneeennen,

System studiow: Stopien studidow:

stacjonarne/niestacjonarne* | stopnia/ll stopnia*

* - niepotrzebne skresli¢
Miejscowos¢ i data Podpis studenta

4. Oswiadczenie o rezygnacji
Oswiadczam, ze rezygnuje z objecia ubezpieczeniem zdrowotnym w NFZ przez

Miejscowos¢ i data Podpis studenta



