Zalgcznik nr 1 do zarglzenia Nr 88
Rektora UMK z dnia 4 sierpnia 2010 r.

................................................. YT Torfl, dNia c..eeeeeeeeeeeeeeeeeaa

(rok studiow, kierunek, stacjonarne/niestacjongrne

ADRES ZAMELDOWANIA NA STALE MIEJSCE POBYTU:

(telefon kontaktowy) (kod NFZ)

Planowany koniec studiow .............ccccovveueeee
(mieshc i rok)

OSWIADCZENIE STUDENTA/DOKTBANTA UMK

l. Oswiadczamze:

1. nie podlegam ubezpieczeniu jako cztonek rodzinyzpleezonego optacgjego sktadk lub

za ktdrego jest optacana sktadka (np. rodzica lspodmatonka),

nie pozostaj w stosunku pracy, stosunku &iowym, nie prowadgz dziatalngci

gospodarczej objej ubezpieczeniem spotecznym,

nie jestem zatrudniony/a na umgulecenie,

nie pobieranswiadczeé emerytalno-rentowych z ubezpieczenia spotecznego,

nie pobieram stypendium sportowego,

nie pobieram renty socjalnej, zasitku stalego, tkasistalego wyréwnawczego Ilub

gwarantowanego zasitku okresowego z pomocy spoégczn

nie jestem uprawniony/a do pobierasndadczé alimentacyjnych,

nie jestem osapbezroboty,

nie jestem rolnikiem ani praggym domownikiem rolnika w rozumieniu przepiséw

0 ubezpieczeniu spotecznym rolnikéw,

10.nie podlegam obowkkowi ubezpieczenia zdrowotnego =z pozostatych dywut
wymienionych w art.66 ustawy z dnia 27 sierpnia200oswiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych zé&rodkdw publicznych,

11.zapoznatem/am siz tre&cig Zarzdzenia Nr 40 Rektora Uniwersytetu Mikotaja Kopemik
z dnia 13 kwietnia 2010 r.,

12.zobowhgzuje sie do regularnego sprawdzania uczelnianego konta tpeego -
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(czytelny podpis studenta/doktoranta sktadego dwiadczenie)



Oswiadczam ze zgtaszani przeze mnie ngsijacy cztonkowie mojej rodziny, nie podlegaj
obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutdriggo z wymienionych w pkt. 1),
ani nie zostali zgtoszeni do ubezpieczenia zdroegdrprzez innych cztonkow rodziny.
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(czytelny podpis studenta/doktoranta sktadego dwiadczenie)

Oswiadczamze:

powyzsze danesgzgodne z prawgorazze jestemswiadomy/a odpowiedzialdci karnej z
art. 233 8§ 1 kodeksu karnego (Dz. U. z 1997r. Nr@&. 553 z pgén. zm.) za sktadanie
fatszywych zezng

w przypadku zaistnienia ktorejkolwiek okoliczed wymienionej w pkt. I, a tym samym
powstania innego tytutu do ubezpieczenia zdrowairmagjej osoby bdz zgtoszonych przeze
mnie cztonkéw rodziny, powiadoglJczelnk o tym fakcie w terminie do 7 dni od daty jego
powstania, pod rygorem odpowiedzialoioz tego tytutu;

w przypadku zmiany danych zawartych w formularzdoggeniowym do ubezpieczenia
zdrowotnego, powiadomiUczelnt o tym fakcie w terminie do 7 dni od daty powstania
zmiany lub uzyskania dokumentu potwierdzago ¢ zmiarg, pod rygorem
odpowiedzialnéci z tego tytutu.

(czytelny podpis studenta/doktoranta sktadego dwiadczenie)

Prosz o obgcie mnie / czionkébw mojej rodziny* obogakowym ubezpieczeniem
zdrowotnym od dnia ..........cooeiiiiiiiiiiiiceeans

(czytelny podpis studenta/doktoranta sktadego dwiadczenie)

niepotrzebne sk ¢

- Osoba nieposiadgga orzeczenia o niepetnospraweio

- Osoba posiadaja orzeczenie o lekkim stopniu niepetnospraieno

- Osoba posiadgja orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnospoéein

- Osoba posiadgja orzeczenie 0 znacznym stopniu niepetnosprésino

- Osoba posiadgja orzeczenie o niepetnospradciovydawane osobom do 16 rokycia.
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