Zalgcznik do zarzgdzenia nr 154 Rektora UMK
z dnia 9 listopada 2011 r.

........................................................... Torun, dnia ......cccceeeeeevvveennnnnen,

(rok studiow, kierunek, stacjonarne/niestacjonarne™®)

ADRES ZAMELDOWANIA NA STALE MIEJSCE POBYTU:

(telefon kontaktowy) (kod NFZ2)

Planowany koniec studiow ...........cccceevuienienneene

oA

o~

10.

11.

12.

(miesigc i rok)

OSWIADCZENIE STUDENTA/DOKTORANTA UMK

Oswiadczam, ze:

nie podlegam ubezpieczeniu jako czlonek rodziny ubezpieczonego optacajacego sktadke lub
za ktoérego jest optacana sktadka (np. rodzica lub wspdimatzonka),

nie pozostaj¢ w stosunku pracy, stosunku stuzbowym, nie prowadz¢ dziatalnosci
gospodarczej objete] ubezpieczeniem spotecznym,

nie jestem zatrudniony/a na umowe zlecenie,

nie pobieram §wiadczen emerytalno-rentowych z ubezpieczenia spotecznego,

nie pobieram stypendium sportowego,

nie pobieram renty socjalnej, zasitku statego, zasitku stalego wyrownawczego lub
gwarantowanego zasitku okresowego z pomocy spotecznej,

nie jestem uprawniony/a do pobierania $wiadczen alimentacyjnych,

nie jestem osobg bezrobotna,

nie jestem rolnikiem ani pracujacym domownikiem rolnika w rozumieniu przepiséw
0 ubezpieczeniu spolecznym rolnikow,

nie podlegam obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z pozostatych tytuléw
wymienionych w art.66 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkow publicznych,

zapoznatem/am si¢ z tre$cig Zarzadzenia Nr 40 Rektora Uniwersytetu Mikotaja Kopernika
z dnia 13 kwietnia 2010 r.,

zobowigzuje si¢ do regularnego sprawdzania uczelnianego konta pocztowego -

(czytelny podpis studenta/doktoranta sktadajacego o§wiadczenie)



Oswiadczam, ze zglaszani przeze mnie nast¢pujacy cztonkowie mojej rodziny, nie podlegaja
obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu (jednego z wymienionych w pkt. 1),
ani nie zostali zgloszeni do ubezpieczenia zdrowotnego przez innych cztonkdéw rodziny.
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(czytelny podpis studenta/doktoranta sktadajacego o$wiadczenie)

Oswiadczam, ze:

powyzsze dane s3 zgodne z prawda oraz ze jestem $wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej z
art. 233 § 1 kodeksu karnego (Dz. U. z 1997r. Nr 88, poz. 553 z pdzn. zm.) za sktadanie
falszywych zeznan;

w przypadku zaistnienia ktorejkolwiek okoliczno$ci wymienionej w pkt. I, a tym samym
powstania innego tytulu do ubezpieczenia zdrowotnego mojej osoby badz zgloszonych przeze
mnie cztonkow rodziny, powiadomi¢ Uczelni¢ o tym fakcie w terminie do 7 dni od daty jego
powstania, pod rygorem odpowiedzialnosci z tego tytutu;

w przypadku zmiany danych zawartych w formularzu zgloszeniowym do ubezpieczenia
zdrowotnego, powiadomi¢ Uczelni¢ o tym fakcie w terminie do 7 dni od daty powstania
zmiany lub uzyskania dokumentu potwierdzajagcego te zmiane, pod rygorem
odpowiedzialnos$ci z tego tytutu.

(czytelny podpis studenta/doktoranta sktadajacego o§wiadczenie)

Prosz¢ o objecie mnie / czlonkow mojej rodziny* obowigzkowym ubezpieczeniem
zdrowotnym od dnia .......cccooeeveriiininieen,

(czytelny podpis studenta/doktoranta sktadajacego o§wiadczenie)

niepotrzebne skresli¢

- Osoba nieposiadajaca orzeczenia o niepetnosprawnosci,

- Osoba posiadajaca orzeczenie o lekkim stopniu niepetnosprawnosci,

- Osoba posiadajaca orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci,

- Osoba posiadajaca orzeczenie o znacznym stopniu niepelnosprawnosci,

- Osoba posiadajaca orzeczenie o niepelnosprawnosci wydawane osobom do 16 roku zycia.
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