(Imig i nazwisko doktoranta/studenta*) (nr albumuy)

(rok wydziat i kierunek studiow; stacjonarne, niestacjonarne, doktoranckie*) (planowany termin ukonczenia studiow)

OSWIADCZENIE DOKTORANTA/ STUDENTA*

Oswiadczam, ze:

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

2) nie pozostaj¢ w stosunku pracy, stosunku stuzbowym, nie prowadze dziatalnosci gospodarczej
objetej ubezpieczeniem spotecznym,

3) nie jestem zatrudniony na umowe zlecenie,

4) nie pobieram renty socjalnej, renty rodzinne;j, zasitku statego z pomocy spoteczne;j,

5) nie pobieram zasitku/$wiadczenia pielegnacyjnego, potwierdzone za$wiadczeniem z Instytucji
wyplacajacej zasitek/Swiadczenie

6) nie jestem osobg bezrobotng, zarejestrowang w Urzgdzie Pracy,

7) nie jestem rolnikiem, ani pracujacym domownikiem rolnika w rozumieniu przepisOw o
ubezpieczeniu spotecznym rolnikow,

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

9) nie jestem uprawniony do pobierania §wiadczen alimentacyjnych,

10) nie podlegam obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z pozostatych tytutow wymienionych w
art. 66 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkoéw publicznych (Dz.U. z 2004 r. Nr 210, poz. 2135 z pdzn. zm.).

(czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie)

. O$wiadczam, ze w przypadku zaistnienia ktorejkolwiek okolicznosci wymienionej w pkt. I, a tym

samym powstania innego tytulu ubezpieczenia zdrowotnego mojej osoby, badz zgltoszonych przeze
mnie cztonkéw rodziny, powiadomi¢ Uczelni¢ o tym fakcie w terminie do 7 dni od daty jego
powstania, pod rygorem odpowiedzialnosci z tego tytutu.

(czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie)

Oswiadczam, ze w przypadku zmiany danych zawartych w formularzu, niezbednych do zgloszenia do
ubezpieczenia zdrowotnego, powiadomi¢ Uczelni¢ o tym fakcie w terminie do 7 dni od daty
powstania zmiany, pod rygorem odpowiedzialnos$ci z tego tytutu.

(czytelny podpis skiadajqcego oswiadczenie)

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie przez Uniwersytet Zielonogorski danych osobowych zawartych we
wniosku oraz na ich przekazanie do Zakladu Ubezpieczen Spotecznych oraz Narodowego Funduszu
Zdrowia, zgodnie z ustawg 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 p6zn. zm.).

(czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie)

*niepotrzebne skresli¢



POUCZENIE:
Kto:

1) nie zglasza wymaganych przepisami ustawy danych lub zglasza nieprawdziwe dane majace
wptyw na wymiar skladek na ubezpieczenie zdrowotne albo udziela w tych sprawach
nieprawdziwych wyjasnien lub odmawia ich udzielenia,

2) nie dokonuje w terminie zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego lub wyrejestrowania z
ubezpieczenia zdrowotnego,

3) bedac ubezpieczonym, nie informuje podmiotu wiasciwego do dokonania zgloszenia do
ubezpieczenia zdrowotnego o okoliczno$ciach powodujacych koniecznos¢ zgloszenia lub
wyrejestrowania cztonka rodziny,

- podlega karze grzywny w trybie przepiséw Kodeksu postepowania w sprawach o wykroczenia.

(Art. 193 1 194 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych Dz.U. z 2004 r. Nr 210, poz. 2135 z p6zn. zm.).

Oswiadczam, ze dane zawarte w oSwiadczeniu s3 kompletne oraz zgodne ze stanem prawnym i
faktycznym.

Jestem sSwiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za falszywe zeznania z art. 233 § 1 kodeksu karnego
(Dz.U. z 1997r. Nr 88, poz. 553, z pozn. zm.) oraz odpowiedzialnosci dyscyplinarnej za podawanie
nieprawdziwych danych.

(czytelny podpis skfadajgcego oswiadczenie)



Zielona Goéra, dnia..............................

DANE IDENTYFIKACYJNE | EWIDENCYJNE DOKTORANTA/STUDENTA ZGLASZANEGO
DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO PRZEZ UNIWERSYTET ZIELONOGORSKI

(PESEL) (DATA | MIEJSCE URODZENIA)
(NAZWISKO) (NAZWISKO RODOWE)
e e
(OBYWATELSTWO) (STAN CYWILNY)

ADRES ZAMELDOWANIA NA STALE MIEJSCE POBYTU: ADRES ZAMIESZKANIA:

(jezeli jest inny niz adres zameldowania)

(wojewodztwo) (wojewodztwo)
(kod pocztowy, miejscowosc) (kod pocztowy, miejscowosé)
(ulica, nr domu, nr lokalu) (ulica, nr domu, nr lokalu)

(adres e-mail)

Posiadam/nie posiadam™ stopien niepetnosprawnosci:
a znaczny
o umiarkowany
o lekki

przyznany na okres od dnia........................ ,dodnia..............l , potwierdzony decyzja

organu wydajgcego orzeczenie.

Prawdziwo$¢ danych zawartych w formularzu, niezbednych do zgloszenia do ubezpieczenia

zdrowotnego, potwierdzam wiasnorgcznym podpisem.

(czytelny podpis osoby zglaszanej do ubezpieczenia)

* niepotrzebne skresli¢



