Zalacznik nr 1 do zarzadzenia Nr 139 Rektora UMK
z dnia 1 wrzesnia 2016 1.

PESEL/Paszport (obcokrajowcy) seria i numer dowodu osobistego

(rok studiow, kierunek, stacjonarne/niestacjonarne*)

ADRES ZAMELDOWANIA NA STALE MIEJSCE POBYTU:

(telefon kontaktowy) (kod niepetnosprawnosci)** (kod NFZ)

Planowany koniec studiow ............cccceevviivennnene
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12.

OSWIADCZENIE STUDENTA/DOKTORANTA UMK
Os$wiadczam, ze:

nie podlegam ubezpieczeniu jako czlonek rodziny ubezpieczonego oplacajacego sktadke lub za
ktoérego jest optacana sktadka (np. rodzica lub wspotmatzonka),

nie pozostaj¢ w stosunku pracy, stosunku stuzbowym, nie prowadze dzialalnoSci gospodarczej objetej
ubezpieczeniem spolecznym,

nie jestem zatrudniony/a na umowe zlecenie,

nie pobieram §wiadczen emerytalno-rentowych z ubezpieczenia spotecznego,

nie pobieram stypendium sportowego,

nie pobieram renty socjalnej, zasitku stalego, zasitku stalego wyréwnawczego lub gwarantowanego
zasitku okresowego z pomocy spotecznej,

nie jestem uprawniony/a do pobierania S$wiadczen alimentacyjnych,

nie jestem osoba bezrobotna,

nie jestem rolnikiem ani pracujacym domownikiem rolnika w rozumieniu przepiséw o ubezpieczeniu
spotecznym rolnikow,

nie podlegam obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z pozostatych tytulow wymienionych
w art.66 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkoéw publicznych,

zapoznalem/am si¢ z tresciag Zarzadzenia Nr 139 Rektora Uniwersytetu Mikotaja Kopernika z dnia
1 wrze$nia 2016 r.,

zobowiazuj¢ si¢ do regularnego sprawdzania uczelnianego konta pocztowego -

(adres e-mail)

(czytelny podpis studenta/doktoranta sktadajacego o§wiadczenie)



IL

Oswiadczam, ze zglaszani przeze mnie nastgpujacy czlonkowie mojej rodziny, nie podlegaja
obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu (jednego z wymienionych w pkt. I), ani nie
zostali zgtoszeni do ubezpieczenia zdrowotnego przez innych cztonkéw rodziny.

L.p.

Stopien

. Data urodzenia
pokrewienstwa

Nazwisko Imie¢ PESEL

i Bl e

Adres zamieszkania Czy pozostaje

Nr Nr Sedlmiepsint- | s 6lnym
Ulica Kod poczt. Miejscowos¢ sprawnos$ci** P .
domu | lok. gospodarstwie

aal el Il e

III.

IV.

*k

(czytelny podpis studenta/doktoranta sktadajacego o§wiadczenie)

Os$wiadczam, ze:

powyzsze dane sg zgodne z prawda oraz ze jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej z art. 233
§ 1 kodeksu karnego (Dz. U. z 1997r. Nr 88, poz. 553 z pdzn. zm.) za sktadanie fatszywych zeznan;

w przypadku zaistnienia ktorejkolwiek okolicznosci wymienionej w pkt. I, a tym samym
powstania innego tytulu do ubezpieczenia zdrowotnego mojej osoby badz zgloszonych przeze mnie
cztonkow rodziny, powiadomie Uczelnie o tym fakcie, w terminie do 7 dni od daty jego powstania,
pod rygorem odpowiedzialnosci z tego tytulu;

w przypadku zmiany danych zawartych w formularzu zgtoszeniowym do ubezpieczenia zdrowotnego,
powiadomi¢ Uczelni¢ o tym fakcie w terminie do 7 dni od daty powstania zmiany lub uzyskania
dokumentu potwierdzajgcego t¢ zmiang, pod rygorem odpowiedzialnosci z tego tytutu.

(czytelny podpis studenta/doktoranta sktadajacego o§wiadczenie)

Prosze o obj¢cie mnie / cztonkéw mojej rodziny* obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym od
dnia ..o

(czytelny podpis studenta/doktoranta sktadajacego o§wiadczenie)

niepotrzebne skresli¢

0 - Osoba nieposiadajaca orzeczenia o niepetnosprawnosci,

1 - Osoba posiadajgca orzeczenie o lekkim stopniu niepetnosprawnosci,

2 - Osoba posiadajgca orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci,

3 - Osoba posiadajgca orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci,

4 - Osoba posiadajaca orzeczenie o niepetnosprawnosci wydawane osobom do 16 roku zycia.




