ZARZADZENIE
REKTORA WYZSZEJ SZKOLY MEDYCZNE] W BIALYMSTOKU
z dnia 01.10.2014 R.
w sprawie ustalenia procedury zglaszania studentéw do ubezpieczenia zdrowotnego

Na podstawie art. 66 ust. 2 ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym
(Dz. U. 22012 r. poz. 572) oraz Statutu Wyzszej Szkoly Medycznej w Biatymstoku w
zwiazku z ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pézn. zm.)
zarzadza sig. co nastepuje:

§ 1.
Wprowadza si¢ Regulamin zglaszania studentéw Wyzszej Szkoly Medycznej w Bialymstoku

do ubezpieczenia zdrowotnego, w brzmieniu stanowiacym zalgcznik do niniejszego
zarzadzenia.

§2.

Zarzadzenie wehodzi w zycie z dniem podpisania.




Zalacznik
do Zarzadzenia
Rektora WSMED z dnia 01.10.2014 1.

REGULAMIN ZGLASZANIA STUDENTOW
WYZSZEJ SZKOLY MEDYCZNEJ W BIALYMSTOKU
DO UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

Rozdziat 1
Postanowienia ogélne

§1

1. Regulamin okresla warunki i procedury dotyczace ubezpieczenia zdrowotnego studentow
Wyzszej Szkoty Medycznej w Biatymstoku (zwanej dalej Uczelnia), zgodnie z ustawa z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych (Dz. U. z 2008 r., Nr 164, poz. 1027 z pézn. zm.), zwana dalej Ustawa.

2. Studenci podlegaja obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego, jezeli nie podlegaja
obowiazkowi ubezpieczenia z innego tytutu i nie majg statusu cztonka rodziny osoby
ubezpieczonej.

4. Studenci objeci ubezpieczeniem zdrowotnym maja prawo do korzystania bezplatnie ze
$wiadczen opieki zdrowotnej w placowkach, ktore zawarty umowe na udzielanie tych
$wiadezen z Narodowym Funduszem Zdrowia.

3.Procedure zglaszania Studentow do ubezpieczenia zdrowotnego realizuja pracownicy
Kwestury

Rozdziat 2
Ubezpieczenie zdrowotne
Studentéw bedacych obywatelami Rzeczypospolitej Polskiej

§2
1. Uczelnia zgtasza do ubezpieczenia zdrowotnego Studentéw, ktory nie podlegaja
obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu i nie zostali objeci ubezpieczeniem
zdrowotnym jako czlonkowie rodziny osoby ubezpieczonej.
2. Student podlega obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego jako czlonek rodziny osoby
ubezpieczonej:
1) do ukonczenia 26 lat — obowigzek zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego spoczywa na
rodzicach badz opiekunach prawnych;
2) bez ograniczenia wieku, jesli posiada orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci
lub inne traktowane na réwni — obowiazek zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego
spoczywa na rodzicach badz opiekunach prawnych:
3) bez ograniczenia wieku, jesli malzonek podlega obowiazkowemu ubezpieczeniu
zdrowotnemu — obowiazek zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego spoczywa na matzonku.
3. Student podlega obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu gdy:



1) pozostaje w stosunku pracy, stosunku sluzbowym, prowadzi dziatalnos¢ gospodarczg
objeta ubezpieczeniem zdrowotnym;

2) jest zatrudniony na podstawie umowy zlecenia;

3) pobiera $wiadczenia emerytalno-rentowe z ubezpieczenia spofecznego;

4) pobiera stypendium sportowe;

5) pobiera rentg socjalna, zasitek staly, zasitek wyréwnawczy lub gwarantowany zasilek
okresowy z pomocy spolecznej;

6) jest uprawniony do pobierania $wiadczen alimentacyjnych;

7) jest zarejestrowany w Rejonowym Urzedzie Pracy jako osoba bezrobotna;

8) jest rolnikiem lub pracujacym domownikiem rolnika w rozumieniu przepisow o
ubezpieczeniu spolecznym rolnikow;

9) jest ubezpieczony jako Student innej uczelni;

(9%

§

1. Obowiazek ubezpieczenia zdrowotnego Studenta, niepodlegajacego obowigzkowi
ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu, powstaje z dniem immatrykulacji na studia, po
zlozeniu w Kwesturze wniosku o ubezpieczenie zdrowotne w NFZ wraz z o$wiadczeniem o
niepodleganiu obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu, ktorego wzor
okresla zalaeznik nr 1 wraz z oswiadczeniem do niniejszego Regulaminu.

2. Obowiazek ubezpieczenia zdrowotnego Studenta, o ktérym mowa w ust. 1 ustaje z dniem
ukonczenia studiéw lub skreslenia z listy studentow.

3. Prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej Studenta wygasa po uplywie 4 miesigcy od
zakonczenia studiéw (jako ktory przyjmuje si¢ absolutorium, czyli date zlozenia egzaminu
dyplomowego) lub skreslenia z listy studentow. W przypadku studenta, ktory zaliczy! ostatni
rok studiéw i nie zlozyl egzaminu dyplomowego w terminie, obowiazek ubezpieczenia
zdrowotnego ustaje z dniem 30 wrzesnia.

o
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1. Student ma obowiazek zglosi¢ czlonkéw rodziny do ubezpieczenia zdrowotnego pod
warunkiem nieposiadania przez nich innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego. W celu
zgloszenia czionka rodziny nalezy ztozy¢ w Kwesturze wniosek o objecie ubezpieczeniem
zdrowotnym w NFZ czionka rodziny, stanowiacy zalgeznik nr 2 do niniejszego Regulaminu.
2. Prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej cztonkéw rodziny zgtoszonych przez Studenta do
ubezpieczenia zdrowotnego ustaje po uptywie 30 dni od wygasnigcia obowiazku
ubezpieczenia zdrowotnego Studenta, ktéry zglosit czionkow rodziny do ubezpieczenia.

Rozdziat 3
Ubezpieczenie zdrowotne Student6éw obcokrajowcow

§5
1. Studenci i doktoranci bedgcy obywatelami panstwa czionkowskiego Unii Europe; skiej lub
panstwa cztonkowskiego \ Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) — strony
umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym, zamieszkujacy na terytorium tego panstwa
moga korzystaé z opieki zdrowotnej na takich samych zasadach jak polscy ubezpieczeni pod
warunkiem posiadania aktualnej Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego (EKUZ)



wydanej w kraju pochodzenia. . Uprawnieni sa do bezplatnych $wiadczen opieki zdrowotnej
udzielanych przez $wiadczeniodaweow, ktorzy zawarli umowy na udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej z Narodowym Funduszem Zdrowia, na podstawie Europejskiej Karty
Ubezpieczenia Zdrowotnego lub - jezeli nie posiadaja tytulu do ubezpieczenia w kraju
zamieszkania zgtaszani sg do ubezpieczenia przez Uczelnig na zasadach obowiazujacych
studentéw posiadajacych obywatelstwo polskie

2 Studenci i doktoranci niebedacy obywatelami panstwa czlonkowskiego Unii Europejskiej
lub panstwa cztonkowskiego Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) —
strony umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym, ktorzy studiuja w Polsce i posiadaja
wazna Karte Polaka lub zostali uznani za osoby polskiego pochodzenia w rozumieniu
przepiséw o repatriacji oraz nie podlegaja obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego z
innego tytutu, moga ubezpieczy¢ si¢ dobrowolnie, zawierajac stosowng umowg z Narodowym
Funduszem Zdrowia. W takiej sytuacji sktadke na ubezpieczenie zdrowotne odprowadza
Uczelnia.

3.Studenci i doktoranci niebedacy obywatelami panstw cztonkowskich Unii Europejskiej lub
panistwa cztonkowskiego Europejskiego Porozumienia 0 Wolnym Handlu (EFTA) — strony
umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym i niemogacy wykazaé si¢ wazna Karta
Polaka lub dokumentem za$wiadczajacym, iz zostali uznani za osoby polskiego pochodzenia
w rozumieniu przepiséw o repatriacji, moga zawrze¢ z Narodowym Funduszem Zdrowia
umowe o dobrowolne ubezpieczenie zdrowotne i samodzielnie optaca¢ comiesigczng sktadke.

Rozdziat 4
Zgloszenie do ubezpieczenia zdrowotnego

§ 6.

1. Student, ktory ma by¢ zgloszony do ubezpieczenia zdrowotnego przez Uczelnig jest
zobowiazany przediozy¢ w Kwesturze nastgpujace dokumenty oraz dane:

1) Student posiadajacy obywatelstwo polskie:

a) wniosek o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym Wraz z oéwiadczeniem o niepodleganiu
ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu,

b) dowdd osobisty,

¢) legitymacje studencka;

2) Student obcokrajowiec: obywatel panstwa czlonkowskiego Unii Europejskiej lub paiistwa
cztonkowskiego Europejskiego Porozumienia 0 Wolnym Handlu (EFTA):

a) wniosek o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym wraz 2 o$wiadczeniem o niepodleganiu
ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu,

b) paszport,

¢) legitymacjg studencka.

d) numer PESEL, a w przypadku gdy ubezpieczonemu nie nadano numeru PESEL - serie i
numer dowodu osobistego lub paszportu

3) student obcokrajowiec posiadajacy udokumentowane pochodzenie polskie:




a) wniosek 0 objecie ubezpieczeniem zdrowotnym wraz z o$wiadczeniem o niepodleganiu
ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu,

b) paszport,

c) dokument potwierdzajacy polskie pochodzenie,

d) legitymacje studencka,

¢) umowa z NFZ o dobrowolnym ubezpieczeniu,

f) dokument poswiadczajacy zameldowanie na terenie RP,

g) numer PESEL (jezeli zostal nadany). a w przypadku gdy ubezpieczonemu nie nadano
numeru PESEL - seri¢ i numer dowodu osobistego lub paszportu;

4) Student zglaszajacy do ubezpieczenia czionkéw rodziny:

a) wniosek o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym, wedlug wzoru stanowiacego zatacznik nr
e

b) numer PESEL zglaszanej osoby, a w przypadku gdy ubezpieczonemu nie nadano numeru
PESEL - serie i numer dowodu osobistego lub paszportu.

¢) odpis aktu urodzenia (w przypadku zglaszania dziecka),

d) odpis aktu malzenstwa (w przypadku zglaszania matzonka),

e) nr i seri¢ dowodu osobistego (w przypadku zglaszania malzonka, w przypadku zglaszania
dziecka, jezeli posiada),

f) nr paszportu zglaszanej osoby (w przypadku obcokrajowcow).

2. Dowodem ubezpieczenia zdrowotnego Studenta zgtoszonego przez Uczelnig jest dokument
ZUS ZZA - wystawiany przez Kwesturg wazny razem z legitymacjg studencka.

3. W przypadku. jezeli osobiste zgloszenie si¢ do ubezpieczenia Studenta nie jest mozliwe,
zgloszenia moze dokona¢ osoba upowazniona na podstawie upowaznienia, stanowiacego
zalgeznik nr 3 do niniejszego Regulaminu.

4. Student zgloszony do ubezpieczenia zdrowotnego przez Uczelnie jest zobowiazany
poinformowa¢ o zmianie danych zawartych we wniosku. Informacje te nalezy przekazac
pracownikowi Kwestury, niezwlocznie w ciagu 7 dni po zaistnieniu zmiany.

Rozdzial 5
Wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego

o
|

1. Wyrejestrowaniu z ubezpieczenia zdrowotnego podlegaja osoby. ktore: -

1) ukonczyly studia inzynierskie lub magisterskie,

2) zostaty skreslone z listy studentow,

3) utracily status studenta na skutek pisemnej rezygnacji ze studiow,

4) podjely prace (na podstawie umowy 0 prac¢/umowy zlecenia),

5) wspoimatzonek podjat pracg (na podstawie umowy o prace/umowy zlecenia).

2. Potwierdzeniem wyrejestrowanie Studenta z ubezpieczenia zdrowotnego jest dokument
ZUS ZWUA.

3. W przypadku zaistnienia okolicznosci, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 4 i 5 ubezpieczony
przez Uczelni¢ Student ma obowiazek powiadomi¢ o powyzszym niezwiocznie Kwesture.
skladajac osobiscie lub za posrednictwem poczty pisemng rezygnacje z ubezpieczenia wediug
wzoru okreslonego w zalaczniku nr 4.

4. Osoba. w stosunku do ktorej wygast tytut do objecia ubezpieczeniem zdrowotnym, podlega
wyrejestrowaniu z tego tytutu wraz z cztonkami rodziny.



5. Osoba podlegajaca obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego, ktora zglosita do Funduszu
cztonk6w rodziny. jest obowiazana poinformowac podmiot wiasciwy do dokonania
wyrejestrowania (Kwesturg Uczelni) o okolicznoéciach powodujacych koniecznos¢ ich
wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego, w terminie 7 dni od dnia zaistnienia tych
okolicznosci.

6. Wyrejestrowania z ubezpieczenia zdrowotnego dokonuje Kwestura .

Rozdziat 6
Postanowienia koncowe
§8
Przypadki nieuwzglgdnione w niniejszym Re gulaminie bedg rozpatrywane zgodnie z ustawa z

dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (Dz. U. z 2008 . Nr 164, poz. 1027, z pdzn. zm.)

Biatystok, dnig..{.../f.uf oo | 47 / '




Zalacznik nr 1

do Regulaminu zgtaszania studentéw WSMED do ubezpieczenia zdrowotnego

WYPELNIAC DRUKOWANYMI LITERAMI !

WNIOSEK STUDENTA O OBJECIE UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM W NFZ
Wydziat;

Nr albumu:

Nazwisko:

Imiona:

Data urodzenia:

Obywatelstwo.

Adres statego zameldowania Kod pocztowy:

Miejscowosc:

Ulica: Nr domu: Nr lokalu:

Gmina; Wojewodztwo: Panstwo:

Adres czasowego zameldowania Kod pocztowy:

Miejscowose:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Gmina: Wojewodztwo: Panstwo:

Adres zamieszkania(jezeli jest inny |- Kod pocztowy:

niz zameldowania)

Miejscowosc:

Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Gmina: Wojewadztwo: Panstwo:

PESEL:

Oddziat Wojewddzki NFZ:

Seria i nr dowodu/paszportu:

Na podstawie Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. 0 ochronie danych osobowych (Dz.U. 1997 Nr 133 poz. 883z
pbzn. zm ) wyrazam zgodeg na przetwarzanie przez WSMED danych zawartych we wniosku oraz na ich
przekazanie do Narodowego Funduszu Zd rowia | $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 Ustawy z
dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. z 1997r. Nr 88, poz. 553 z pdzn. zm.Joswiadczam. ze dane zawarte
we wniosku sg zgodne z prawda.

{// (f/wpﬁbq &

{dara)
(czyrelny podpis skiudajqeego wniosek)



OSWIADCZENIE

Pouczony/a o odpowiedzialno$ci karnej za udzielanie nieprawdziwych informacji (art. 233 § 12, art.
286°Ustawy z dnia 6 czerwca1997 r. Kodeks karny,Dz. U. z 1 997r. Nr 88, poz. 553 z péZn. zm.) oraz
odpowiedzialnosci cywilnej i dyscyplinarnej, os$wiadczam, ze:

1. Utracitem/am  status osoby objetej ubezpieczeniem  zdrowotnym i nie
podlegam  ubezpieczeniu

zdrowotnemu z zadnego innego tytutu, a w szczegolnosci:

- nie podlegam ubezpieczeniu jako czionek rodziny ubezpieczonego optacajgcego skiadke lub za
ktérego jest optacana sktadka (np. rodzica lub wspotmalzonka),

- nie pozostaje w stosunku pracy, stosunku stuzbowym, nie prowadze dziatalnosci gospodarczej
objetej ubezpieczeniem zdrowotnym,

- nie jestem zatrudniony na podstawie umowy zlecenia,

- nie pobieram $wiadczen emerytalno-rentowych z ubezpieczenia spotecznego.

- nie pobieram stypendium sportowego,

- nie pobieram renty socjalnej, zasitku statego, zasitku statego wyréwnawczego lub
gwarantowanego zasitku okresowego z pomocy spotecznej,

- nie jestem uprawniony do pobierania $wiadczen alimentacyjnych,

- nie jestem zarejestrowany/a/ w Rejonowym Urzedzie Pracy, jako osoba bezrobotna,

- nie jestem rolnikiem ani pracujacym domownikiem rolnika w rozumieniu przepisow o
ubezpieczeniu spofecznym rolnikow,

- nie jestem ubezpieczony jako Student innej uczelni oraz nie podlegam obowigzkowi z innych
tytutéw wymienionych w ustawie z dnia 27 08.2004 o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkdéw publicznych.

2. W przypadku zmiany danych zawartych we wniosku zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego,
powiadomie pisemnie pracownika wiasciwego dziekanatu w trybie natychmiastowym o powstaniu
zmiany lub uzyskaniu dokumentu potwierdzajgcego zmiang, pod rygorem odpowiedzialnosci z tego
tytutu.

3. Niezwlocznie poinformuje pracownika wiasciwego dziekanatu o

- podjeciu pracy (na podstawie umowy o pracg/umowy zlecenia),

- podjeciu pracy przez wspétmaizonka (na podstawie umowy o pracg/umowy zlecenia),

(migjscowosc i data) (czytelny podpis skiadajgcego oswiadczenie)

‘Art. 233 § 1° Kto, skiadajac zeznanie majace sluzy¢ za dowdd w postepowaniu  sgdowym  lub
w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3." At 286- Kito w celu osiagniecia korzysci majatkowe), doprowadza Inng osobg do
niekorzystnege rozporzadzania wiasnym lub cudzym mieniem za pomoca wprowadzenia jej W biad albo
wyzyskania bledu lub niezdoinosci do nalezytego pojmowania przedsigbranego dziatania, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8."

/, (/M% g



Zalacznik nr 2

do Regulaminu zgtaszania studentéw WSMED do ubezpieczenia zdrowotnego

WYPELNIAC DRUKOWANYMI LITERAMI !

WNIOSEK O OBJECIE UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM W NFZ CZLONKA RODZINY
STUDENTA UBEZPIECZONEGO PRZEZ WSMED

Dane studenta objetego ubezpieczeniem przez SGSP:

zdrowotnym

Wydziat:

Rok studiow: Nr albumu:
Nazwisko: Imie:

Data urodzenia: Obywatelstwo:
PESEL:

Seria i nr / dowodu osobistego / paszportu™

Dane czlonkow rodziny (matzonek, dzieci) zglaszanych do ubezpieczenia zdrowotnego:

Nazwisko i Imig: Data urodzenia: Stopien pokrewienstwa:

PESEL: Seriainr dowodu osobistego / paszportu™
Nazwisko i Imieg: Data urodzenia: Stopien pokrewienstwa:

PESEL: Seria | nr dowodu osobistego / paszportu™:
Nazwisko i Imig. Data urodzenia: Stopien pokrewienstwa:

PESEL: Seriainr dowodu osobistego / paszportu™:
w przypadku obcokrajowcow

Pouczony/a o odpowiedzialnosci kamej za udzielanie nieprawdziwych informacji (art. 233 § 1* art 286°
Ustawy z dnia 6czerwca 1997 r. Kodeks karny; Dz. U. z 1997r. Nr 88, poz. 553 z p6in. zm.) oraz odpowiedzialnosci
cywilnej | dyscyplinarmey, <
oswiadczam, ze:

1. zglaszani przeze mnie do ubezpieczenia czionkowie mojej rodziny, nie podlegaja cbowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego
z innego tytulu, ani nie zostali zgloszeni do ubezpieczenia zdrowotnego przez innych czionkow rodziny.

2. w przypadku powstania innego tytulu do ubezpieczenia zdrowotnego mojej 0soby, badz zgloszenych przeze mnie
czlonkow rodziny, powiadomig niezwiocznie wiasciwy dziekanat, pod rygorem odpowiedzialnosci z tego tytutu.

3. w przypadku zmiany danych zawartych we wniosku zgloszenia do ubezpieczenia zdrowotnego, powiadomig wiasciwy
dziekanat w trybie natychmiastowym o powstaniu zmiany lub uzyskaniu dokumentu potwierdzajacego zmiang, pod rygorem
odpowiedzialnosci z tego tytuiu.

(miejscowos¢ | data)

(czyrsmy podpis sktadajgoego wniosek)

Art. 233 § 1. .Klo, skladajgc zeznanie majace sluzy¢ za dowdd W postepowaniu  sadowym lub w
innym  postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia
wolnosci do lat 3." *Art. 286: Kto w celu osiagnigcia korzysci majatkowej, doprowadza inna osobe do nigkorzystnego
rozporzadzania wiasnym lub cudzym mieniem za pomocg wprowadzenia jej w biad albo wyzyskania bigdu lub
niezdoinoéci do nalezytego pojmowania przedsigbranego dziatania, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigey do
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Zalgcznik nr 3
do Regulaminu zglaszania Studentéw WSMED do ubezpieczenia zdrowotnego

(miejscowos¢; data) (imig i nazwisko osoby udzielajacej upowaznienia)
(PESEL)
(seria i numer dowodu osobistego / paszportu)
(adres stalego zameldowania / zameldowania czasowego)
(nr telefonu do kontaktu)
UPOWAZNIENIE
Ja nizej podpisany/podpisana upowazniam Pana/Panig
legitymujacego(a) sig dowodem osobistym | paszportem (w przypadku
obcokrajowcow) ©
NUMBIZE ....ovosiamiisrvisivisisvainnse , Nt PESEL et , do zfozenia w
moim  imieniu
wniosku o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym wraz z o$wiadczeniem o niepodleganiu

ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu oraz odbioru dokumentu zgtoszenia do
ubezpieczenia zdrowotnego (ZUS ZZA).

{czytelny podpis osoby udzielajace] upowaznienia)



Zatacznik nr 4

do Regulaminu zgtaszania studentéw WSMED do ubezpieczenia zdrowotnego
WYPELNIAC DRUKOWANYMI LITERAMI !

REZYGNACJA Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

|. Wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego ubezpieczonego Studenta.
Dane ubezpieczonego:

Nazwisko i Imie: Data urodzenia:
PESEL: Seria i nr dowodu osobistego / paszportu™:
Os$wiadczam, ze Z dnieM........c.ccccevrnnn, e rezygnuje z objecia ubezpieczeniem zdrowotnym

w NFZ przez WSMED z powodu:

+ uzyskania innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego:

+ podjgcia pracy (na podstawie umowy 0 pracg/umowy zlecenia),

+ podjecia pracy przez wspétmatzonka (na podstawie umowy o prace/umowy zlecenia).

(data) {czytelny podpis)

Il Wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego czionka rodziny ubezpieczonego Studenta
Nazwisko i Imig: Data urodzenia:
PESEL: Seria i nr dowodu osobistego / paszportu®:

Dane czlonka rodziny podlegajacego wyrejestrowaniu z ubezpieczenia zdrowotnego:

Nazwisko i Imig: Data urodzenia: PESEL:
Seria i nr dowodu osobistego / paszportu® Stopien pokrewienstwa:
Oswiadczam, Ze Z dNiBM . .....eevvivieimiimeamisciinn ww. czionek mojej  rodziny  uzyskat

inny tytul do
ubezpieczenia zdrowotnego w zwigzku z czym zgitaszam j€go rezygnacje z
ubezpieczenia zdrowotnego w NFZ przez WSMED.

(data, miejscowosc) (podpis, imig | nazwisko)

*w przypadku obcokrajowcow / A



