WYPELNIAC DRUKOWANYMI LITERAMI !

WNIOSEK O OBJECIE UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM W NFZ
U STUDENTA U CZLONKA RODZINY

Studia: U stacjonarne [ niestacjonarne

Dane studenta (przy zgtaszania cztonkow rodziny wypeti¢ wytacznie Nazwisko i imig, oraz PESEL):

NAZWISKO T IITHE 1.vvevveviieiesiesiereeeeieeeeseseste st te et es e saess e e esae e esessaenessesresresreneeseeseens
Drugie imig ........ccovevreeeneenieenieeseese e NAZWISKO FOTOWE ......oviiiiiiiiciecte e
NUMEE PESEL ...t Data urodzenia ........ccoeeeereienene e
ODYWALEISTWO ... Stopien niepelnosprawnosci  NIE O TAK ..o
(jesli TAK nalezy podac¢ stopien oraz dolgczy¢ aktualne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci)
NFZ s Telefon KONtaKtoOWY ...
(wojewodztwo)
AAIES ZAMIESZKANIA .....veveeeeett ettt bR bR R 8 e e e
(wojewddztwo, powiat, gmina)
(kod i miejscowosé) (ulica, nr domu i lokalu)
AAres stalego ZAMEIAOWANIA ........cooiiiiiiiiiieee et bbb bbb bbb bt b et b e b s e b e eEeb e SH ek ne ke s e b et e b e e e b et et be e b sn e b seens
(w przypadku innego niz zamieszkania) (wojewdédztwo, powiat, gmina)
(kod i miejscowosé) (ulica, nr domu i lokalu)
Data zawarcia UMOWY Z NFZ ..o Numer umowy zawartej Z NFZ ...
(wypelniajg cudzoziemcy) (wypelniajq cudzoziemcy)
Data powstania obowigzku UDEZPIECZENIA .....ccvvveveeiveeierieie e

Dane czlonkéw rodziny zglaszanych do ubezpieczenia zdrowotnego (dziecko do ukoficzenia 18 lat, a je$li si¢ uczy — do
ukonczenia 26 lat (nalezy dolgczy¢ aktualne zaswiadczenie), natomiast jesli posiada orzeczenie o znacznym stopniu
niepelnosprawnosci lub traktowane na roéwni — bez ograniczen wieku, matzonek, wstepni pozostajacy we wspolnymgospodarstwie
domowym):

NAZWISKO 1 IIT1E ...e.vveivvieieiie ettt ettt et sre e te s te e st te e tesreesbesnaenneens DrUQi€ IMIQ ...veveeeieiierierienieie e
NUMET PESEL ..o Data Urodzenia .........cccoeeeeneneieereeeceseeens
Stopien pOKIEWIEASEWA ........ccevrererrireererieseereeieens Stopien niepelnosprawnosci 1 NIE U TAK ...,

(jesli TAK nalezy podaé stopien oraz dolgczyé aktualne orzeczenie o stopniu niepefnosprawnosci)

Czy cztonek rodziny pozostaje we wspdlnym gospodarstwie domowym z osobg ubezpieczong: 1 TAK O NIE
Data powstania obowigzku UDEZPIECZENIA ......ccvevververeriereieieeiee e

F Ao | (TS L0 1154 = V- S PR
(w przypadku innego niz swiadczeniobiorcy)

Oswiadczam, ze zglaszani przeze mnie do ubezpieczenia zdrowotnego cztonkowie mojej rodziny, nie podlegaja ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytulu ani
nie zostali zgloszeni przez innych cztonkow rodziny. W przypadku powstania innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego zgloszonych przeze mnie cztonkéw
rodziny, powiadomig¢ UP im. J. Grodka w Sanoku — Dziat Kadrowo-Placowy o tym fakcie w przeciagu 7 dni od daty jego powstania.

Wyrazam zgodg na przetwarzanie przez Uczelni¢ Pafistwows im. J. Grodka w Sanoku danych osobowych zawartych we wniosku oraz na ich przekazanie do Zakiadu
Ubezpieczen Spotecznych oraz Narodowego Funduszu Zdrowia, zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych. Swiadomy/a odpowiedzialno$ci
karnej os$wiadczam, zedane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

miejscowos¢ i data czytelny podpis skfadajgcego oswiadczenie
(wlasciwg odpowied? zaznaczyé ,,x”)
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OSWIADCZENIE STUDENTA

Pouczony o odpowiedzialnosci karnej za udzielanie nieprawdziwych informacji z art. 233. § 1. Kodeksu
karnego*, oraz o odpowiedzialnosci na podstawie art. 286. Kodeksu karnego** o$wiadczam, ze:

. Nie podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytulu, a w szczegolnosci:

1. nie pozostaje w stosunku pracy, stosunku stuzbowym, nie prowadz¢ dziatalnosci gospodarczej objetej
ubezpieczeniem zdrowotnym,
nie jestem zatrudniony na podstawie umowy zlecenia,
nie pobieram swiadczen emerytalno-rentowych z ubezpieczenia spotecznego,
nie pobieram stypendium sportowego,
nie pobieram renty socjalnej, zasitku statego, zasitku statego wyréwnawczego lub gwarantowanego
zasitkuokresowego z pomocy spotecznej,
nie jestem uprawniony do pobierania swiadczen alimentacyjnych,
nie jestem zarejestrowany/a w Urzedzie Pracy, jako osoba bezrobotna,
8. nie jestem rolnikiem ani pracujacym domownikiem rolnika w rozumieniu przepiséw 0 ubezpieczeniu
spolecznym rolnikow,
9. nie podlegam obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z pozostatych tytutéw wymienionych w art. 66
ustawy z dnia 27.08.2004 r. 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
10. nie jestem ubezpieczony jako student innego kierunku studiéw na innej uczelni.

agrwn

~No

U Nie ukonczylem/am 26 lat
11. nie podlegam ubezpieczeniu jako cztonek rodziny ubezpieczonego optacajacego sktadke lub za ktorego jest
optacana sktadka (np. rodzica lub wspotmatzonka):
U rodzice przebywajg poza granicami kraju i nie sg ubezpieczeni z tytulu pracy;
U rodzice sg bezrobotni i nie sg zarejestrowani w urzedzie pracy;
U nie mam przyznanej renty rodzinnej i alimentow;
U nie mam dziadkow, ktorzy podlegaja ubezpieczeniu zdrowotnemu (pobierajg emeryture, rente lub sg
zatrudnieni na podstawie umowy o prace);
U nie mam opiekunéw ustanowionych sagdownie;
QO nie mam rodziny zastepcze;.

U Ukonczylem/am 26 lat
11. nie podlegam ubezpieczeniu jako cztonek rodziny ubezpieczonego optacajacego sktadke lub za ktorego jest
optacana sktadka (nie posiadam wspdtmatzonka, ktory podlega ubezpieczeniu zdrowotnemu, ktory jest
zatrudniony na podstawie umowy o prace, umowy zlecenie, prowadzi dziatalno$¢ gospodarczg).

Il. W przypadku zaistnienia okoliczno$ci wymienionych w punkcie I, a tym samym powstania innego tytutu do
ubezpieczenia zdrowotnego, powiadomie Uczelnie Panstwowg im. Jana Grodka w Sanoku - Dziat Kadrowo-
Ptacowy 0 tym fakcie w przeciggu 7 dni od daty jego powstania.

I11. W przypadku zmiany danych zawartych we wniosku zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego,powiadomi¢
Uczelni¢ Panstwowg im. Jana Grodka w Sanoku - Dziat Kadrowo-Placowy w terminie 7 dni od daty powstania
zmiany lub uzyskania dokumentu potwierdzajacego zmiang.

miejscowos¢ i data czytelny podpis skfadajgcego oswiadczenie

(wlasciwg odpowied? zaznaczyé ,,x”)

*Art. 233. § 1. Kodeksu karnego: , Kto skladajqc zeznanie majqce stuzyé za dowod w postgpowaniu sqgdowym lub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci
dolat3.”

**Art. 286. § 1. Kodeksu karnego: ,,Kto, w celu osiggniecia korzysci majgtkowej, doprowadza inng osobe do niekorzystnego
rozporzgdzenia wlasnym lub cudzym mieniem za pomocqg wprowadzenia jej w bigd albo wyzyskania bledu niezdolnosci do
nalezytego pojmowania przedsigbranego dziatania, podlega Karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.”
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