Załącznik nr 1 do Zarządzania nr 69/2013

Rektora PCz z dnia 1.10.2013 roku
........................................................................ 
              dnia ..........................................

                            (nazwisko i imiona)

......................................................................................

                           (nazwisko rodowe)

.............................................................................................

     (rok, wydział w przypadku doktoranta również instytut/katedra)

               ADRES ZAMELDOWANIA/ZAMIESZKANIA*

……………………………………………..                PESEL ..........................................

                               (województwo)

………………………………………....…..                
                   (kod pocztowy, miejscowość)

.......................................................................        Oddział NFZ................................      

                       (ulica, nr domu, nr lokalu)

OŚWIADCZENIE - WNIOSEK 
studenta I Stopnia/II Stopnia/III Stopnia* Politechniki Częstochowskiej

o ubezpieczenie zdrowotne
Oświadczam, że:

1) nie podlegam ubezpieczeniu jako członek rodziny ubezpieczonego opłacającego składkę lub za którego jest opłacana składka (np. rodzica lub współmałżonka),
2) nie pozostaję w stosunku pracy, stosunku służbowym, nie prowadzę działalności gospodarczej objętej ubezpieczeniem społecznym,
3) nie jestem zatrudniony na umowę zlecenie, od której opłacana jest składka zdrowotna,
4) nie pobieram świadczeń emerytalno-rentowych z ubezpieczenia społecznego,
5) nie pobieram renty socjalnej, zasiłku stałego, zasiłku stałego wyrównawczego lub gwarantowanego zasiłku okresowego z pomocy społecznej,
6) nie podlegam obowiązkowi ubezpieczenia zdrowotnego z pozostałych tytułów wymienionych 
w art. 66 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, 

7) wnoszę o ubezpieczenie zdrowotne od ......................................
	Lp.
	nazwisko i imię
	stopień pokrewieństwa
	PESEL

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Oświadczam, że zobowiązuje się powiadomić Uczelnię o wszelkich zmianach mających wpływ na ubezpieczenie zdrowotne w terminie 7 dni od daty ich powstania.

Jednocześnie jestem świadomy, że w przypadku podania danych niezgodnych z prawdą, zobowiązuję się do zapłaty za wszelkie usługi medyczne, które zostaną mi udzielone, będąc nieprawnie zgłoszonym do ubezpieczenia zdrowotnego.

....................................................................................

         (czytelny podpis składającego oświadczenie)

	Potwierdzenie pracownika dziekanatu

Wpisano do Rejestru studentów ubezpieczonych nr ……………………………… dnia ………………………………

rok studiów ……………………………… przewidywana data obrony ………………………………
Data ………………………………     podpis (i pieczątka) pracownika dziekanatu ………………………………


* niepotrzebne skreślić
