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Ja nizej podpisany $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdziwych danych
prosze o zgloszenie mnie do ubezpieczenia zdrowotnego i o§wiadczam, ze*:

O nie ukonczylem/tam 26 Ilat, nie pozostaje na wylacznym utrzymaniu osoby
podlegajacej ubezpieczeniu (np. rodzicow, malzonka), ktora nie zglosita mnie do
ubezpieczenia zdrowotnego w Narodowym Funduszu Zdrowia oraz nie podlegam
obowigzkowi ubezpieczenia z innego tytutu,

O ukonczytem/tam 26 lat i nie podlegam obowigzkowi ubezpieczenia z innego tytutu.

* zaznaczy¢ odpowiedniq opcje

Jednoczesnie zobowigzuje si¢ do zgloszenia Uczelni faktu zmiany danych osobowych
wskazanych w dokumencie ZUS ZZA oraz wszelkich zmian (z wyjatkiem zmian dotyczacych
toku studidéw) powodujacych wygasniecie obowigzku oplacania przez uczelni¢ skladek
ubezpieczenia zdrowotnego.

(podpis)



