    Obywatele państwa członkowskiego Unii Europejskiej,   
nie posiadający prawa do świadczeń z tytułu ubezpieczenia zdrowotnego w kraju pochodzenia i nie mogący wylegitymować się Europejską Kartą Ubezpieczenia Zdrowotnego E - 111, mogą nabyć uprawnienia do korzystania ze świadczeń opieki zdrowotnej finansowych ze środków publicznych na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.  

Osoby zainteresowane winny zgłosić się w Dziale Spraw Studenckich, pok. 223, bud. B i wypełnić formularz – wzór wniosku zamieszczono poniżej.

   Studenci mający udokumentowane pochodzenie polskie*
Mogą uzyskać uprawnienia do korzystania ze świadczeń opieki zdrowotnej finansowych ze środków publicznych. W tym celu zainteresowane osoby składają w Dziale Spraw Studenckich, p. 223 bud. B:

-     decyzję konsula potwierdzającą polskie pochodzenie,

- umowę o dobrowolnym ubezpieczeniu zdrowotnym zawartą z 
      Wielkopolskim Oddziałem Narodowego Funduszu Zdrowia.

Składkę ubezpieczenia zdrowotnego opłacać będzie Uczelnia.

* w rozumieniu przepisów o repatriacji zgodnie z Ustawą o repatriacji z  9 listopada 
     2000r. (Dz.U./2000/Nr106/poz.1118, art.5) 

Studenci cudzoziemcy z pozostałych krajów 

Mają możliwość nabycia uprawnień do korzystania ze świadczeń opieki zdrowotnej finansowych ze środków publicznych. 

Zainteresowane osoby powinny zgłosić się w siedzibie Wielkopolskiego Oddziału Narodowego Funduszu Zdrowia w Poznaniu, ul. Piekary 14/15, z zaświadczeniem z Uczelni o posiadaniu statusu studenta w celu zawarcia umowy dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego. Zawarcie umowy wiąże się z opłacaniem miesięcznej składki.

WNIOSEK

O  OBJĘCIE  UBEZPIECZENIEM  ZDROWOTNYM  W    N F Z

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

NAZWISKO / NAZWISKO RODOWE
 
                        

IMIONA

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

PESEL                                                                            NIP

 

     OBYWATELSTWO

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

adres zamieszkania: ULICA, NR DOMU, MIESZK.
       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)

