WNIOSEK

O  OBJĘCIE  UBEZPIECZENIEM  ZDROWOTNYM  W    N F Z

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

NAZWISKO / NAZWISKO RODOWE
 
                        

IMIONA

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

PESEL                                                                            NIP

 

     OBYWATELSTWO

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

adres zamieszkania:   ULICA, NR DOMU
            KOD                 MIEJSCOWOŚĆ                                         WOJEWÓDZTWO

........................................................           ..............       ........................................           ...............................................   
           WYDZIAŁ                    
                            ROK                      TRYB 


                            NR  ALBUMU

                                               

(I -V)        (dzienny, zaoczny, wieczor.)              
ZGŁASZANI CZŁONKOWIE RODZINY:   ..................................................................................................................................................

Niniejszym oświadczam, że:

· nie mam orzeczonej grupy inwalidzkiej, nie podlegam obowiązkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytułu

· będąc obywatelem państwa członkowskiego Unii Europejskiej nie posiadam  prawa do świadczeń z ubezpieczenia zdrowotnego w kraju pochodzenia.

· zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia Działu Spraw Studenckich o zmianie danych osobowych oraz powstaniu prawa do ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytułu. 

Poznań, dnia...........................................



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







                        (podpis osoby składającej oświadczenie)

