OSWIADCZENIE STUDENTA/DOKTORANTA* UNIWERSYTETU W BIALYMSTOKU
DO UZYSKANIA UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Wypelnia student/doktorant (WYPEELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI)

1. Dane osobowe:

NAZWISKO. ....cviiiviiriesies e IMiona L. ..ooooviiieecee e, 2
Mi€JSCE UrOAZENIA ...cvvevevecieierieecese e Data urodzenia - - .

PESEL ,  NRPaSZportu ....ccevevveeiieiiniiieiiniiniiiennnnnee. (dot. obcokrajowca)
NaZWISKO FOUOWE ......cociiieiiiiiiiricieree e ODYWALEISTWO. ...ttt et

WOJeWOAZEWO. ... POWIAL.....oiieieiieieeeeee e GIMINA... c.veeeieii e
L] ot PSSR NP domMU....coviiiiies e, Nr mieszkania...........cc.cccuee..
MIEJSCOWOSC.. .ottt Kod pocztoWy.......coccvvvvviviiiiniennne POCZta......ccvereiceeeee

WOjeWOdZEWO.....cveeeieeeieeeeeeee e POWIAt....coiieeeeee e e GMINA....coiiiiiie e
UBICRL o Nrdomu.......ccovvne i Nr mieszkania............c.cc.......
MIEJSCOWOSC. ..ottt Kod POCZIOWY......ccovveiriciiieierieieie, PoCZta......coovie i

4. Pouczony/a o odpowiedzialno$ci karnej za udzielenie nieprawdziwych informacji (art.233 § 1 kk'), o§wiadczam, ze
(wlasciwe zakresli¢ kotkiem):

podlegam* / nie podlegam™* ubezpieczeniu jako cztonek rodziny (np. rodzica, wspotmatzonka, dziadkow)
pozostaje* / nie pozostaje* w stosunku pracy, stosunku stuzbowym

prowadze* / nie prowadze* dziatalnosci gospodarczej objetej ubezpieczeniem spoltecznym i zdrowotnym
jestem* / nie jestem™* zatrudniony na podstawie umowy zlecenia

pobieram* / nie pobieram* §wiadczen emerytalnych lub rentowych z ubezpieczenia spotecznego

YV V V V VYV V

pobieram* / nie pobieram* renty socjalnej, zasitku stalego, zasitku wyréwnawczego lub gwarantowanego zasitku

okresowego z pomocy spotecznej

Y

jestem* / nie jestem* zarejestrowany w Urzedzie Pracy jako osoba bezrobotna

Y

jestem* / nie jestem* rolnikiem ani pracujagcym domownikiem rolnika w rozumieniu przepisow o ubezpieczeniu
spotecznym rolnikow
» podlegam* / nie podlegam* obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z pozostatych tytutdow wymienionych w art. 66

ustawy z dnia 27.08.2004 r. o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych.

5. Zobowigzuje si¢ poinformowa¢ Uniwersytet w Bialymstoku o wszelkich zmianach zawartych w o$wiadczeniu oraz
0 powstaniu innego tytulu do ubezpieczenia zdrowotnego w ciagu 7 dni od daty jego powstania, pod rygorem
odpowiedzialnosci karnej z tego tytulu.

Dane kontaktowe studenta/doktoranta: Os$wiadczam, Ze dane w o§wiadczeniu s3 zgodne ze stanem faktycznym.

czytelny podpis studenta / doktoranta

Art. 233 § 1: ,,Kto, sktadajac zeznanie majace na celu stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sadowym lub innym postepowaniu prowadzonym na
podstawie ustawy, zeznaje nieprawdg lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3”



Wypelnia Wydzial/ Szkola Doktorska (WYPEELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI)

1. Pan(i) jest studentem/doktorantem* od dnia: / / r.

> Tryb/forma studiOW: .......cooiiiiiiiii
(stacjonarne/niestacjonarne)

e nralbumu ...

» Planowany termin ukonczenia studiow: / / r.

2. O wygasnieciu obowiazku ubezpieczenia zdrowotnego studenta lub doktorant Szkoty Doktorskiej
w zwiazku z uzyskaniem statusu absolwenta, ukonczenia studiow doktoranckich lub skreslenia z listy
studentow/doktorantow Szkoty Doktorskiej, osoba odpowiedzialna na Wydziale lub w Szkole
Doktorskiej powiadamia w terminie 7 dni od daty wygasniecia ubezpieczenia Dzial Plac i

Podatkow.

Bialystok, dnia. / / r.

Podpis upowaznionego pracownika
Wydziatu/Szkoty Doktorskiej

* Niepotrzebne skresli¢



