Zakacznik nr 1

do Regulaminu zglaszania studentow WSMED do ubezpieczenia zdrowotnego
WYPEENIAC 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: Wojewddztwo: Panstwo:

Adres czasowego zameldowania Kod pocztowy:

Miejscowosc:

Ulica: Nr domu: Nr lokalu:

Gmina: Wojewddztwo: Panstwo:

Adres zamieszkania(jezeli jest inny |: Kod pocztowy:
niz zameldowania)

Miejscowosc¢:

Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Gmina: Wojewddztwo: Panstwo:
PESEL:

Oddziat Wojewddzki NFZ:

Seria i nr dowodu/paszportu:

Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 § 1 Ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. z
1997r. Nr 88, poz. 553 z pézn. zm.) oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawdg.

Administratorem Danych Osobowych jest Wyzsza Szkota Medyczna z siedzibg w Biatymstoku, ul. Krakowska 9.
Podane dane osobowe beda przetwarzane w celu zrealizowania obowigzku prawnego jaki cigzy na WSMED i
bedg przekazywane w tym celu m.in. do NFZ. We wszelkich sprawach zwigzanych z ochrong danych mozna
kontaktowa¢ sie z Inspektorem Ochrony Danych (inspektor@ochronadanych.hub.pl) — petny obowigzek
informacyjny znajduje sie na stronie www.wsmed.edu.pl/rodo oraz w Polityce Prywatnosci.

(data)
(czytelny podpis sktadajacego wniosek)



OSWIADCZENIE

Pouczony/a o odpowiedzialno$ci karnej za udzielanie nieprawdziwych informacji (art. 233 § 12, art.
2863Ustawy z dnia 6 czerwca1997 r. Kodeks karny;Dz. U. z 1997r. Nr 88, poz. 553 z pézn. zm.) oraz
odpowiedzialnosci cywilnej i dyscyplinarnej, oSwiadczam, Ze:

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

zdrowotnemu z zadnego innego tytutu, a w szczegolnosci:

- nie podlegam ubezpieczeniu jako cztonek rodziny ubezpieczonego optacajgcego sktadke lubza
ktérego jest optacana sktadka (np. rodzica lub wspdétmatzonka),

- nie pozostaje w stosunku pracy, stosunku stuzbowym, nie prowadze dziatalno$cigospodarczej
objetej ubezpieczeniem zdrowotnym,

nie jestem zatrudniony na podstawie umowy zlecenia,

nie pobieram swiadczen 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 Swiadczenh alimentacyjnych,

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

- nie jestem rolnikiem ani pracujgcym domownikiem rolnika w rozumieniu przepiséw o
ubezpieczeniu spotecznym rolnikdw,

- nie jestem ubezpieczony jako Student innej uczelni oraz nie podlegam obowigzkowi z innych
tytutdw wymienionych w ustawie z dnia 27.08.2004 o $wiadczeniach opieki zdrowotnejfinansowanych
ze $rodkéw publicznych.

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

3. Niezwtocznie poinformuje pracownika Kwestury o:

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

- podjeciu pracy przez wspotmaitzonka (na podstawie umowy o prace/umowy zlecenia),

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis sktadajgcego o$wiadczenie)

2Art. 233 § 1: Kto, skiadajgc zeznanie majgce stuzy¢é za dowod w postgpowaniu  sgdowym lub
w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3.” 3Art. 286: ,Kto w celu osiggniecia korzysci majgtkowej, doprowadza inng osobe do
niekorzystnego rozporzadzania wlasnym lub cudzym mieniem za pomocg wprowadzenia jej w biad albo
wyzyskania btedu lub niezdolnosci do nalezytego pojmowania przedsiebranego dziatania, podlega karze
pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.”



Zalacznik nr 2

do Regulaminu zgtaszania studentow WSMED do ubezpieczenia zdrowotnego

WYPELNIAC DRUKOWANYMI LITERAMI !

WNIOSEK O OBJECIE UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM W NFZ CZL ONKA 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 cztonkéw rodziny (mafzonek, dzieci) zgtaszanych do ubezpieczenia zdrowotnego:

Nazwisko i Imie: Data urodzenia: Stopien pokrewiehstwa:

PESEL: Seriainr dowodu osobistego / paszportu*:
Nazwisko i Imie: Data urodzenia: Stopien pokrewiehstwa:

PESEL.: Seria i nr dowodu osobistego / paszportu*:
Nazwisko i Imie: Data urodzenia: Stopien pokrewiehstwa:

PESEL: Seriainr dowodu osobistego / paszportu*:

w przypadku obcokrajowcow

Pouczony/a o odpowiedzialnosci karnej za udzielanie nieprawdziwych informacji (art. 233 § 14, art. 286°

Ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny; Dz. U. z 1997r. Nr 88, poz. 553 z p6zn. zm.) oraz odpowiedzialno$ci

cywilnej i dyscyplinarnej,

oswiadczam, ze:

1. zgtaszani przeze mnie do ubezpieczenia cztonkowie mojej rodziny, nie podlegajg obowigzkowi ubezpieczenia zdrowotnego
z innego tytutu, ani nie zostali zgtoszeni do ubezpieczenia zdrowotnego przez innych cztonkéw rodziny.

2. w przypadku powstania innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego mojej osoby, bgdz zgtoszonych przeze mnie
cztonkoéw rodziny, powiadomig niezwlocznie wiasciwy dziekanat, pod rygorem odpowiedzialnosci z tego tytutu.

3. w przypadku zmiany danych zawartych we wniosku zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego, powiadomie Kwesture w

trybie natychmiastowym o powstaniu zmiany lub uzyskaniu dokumentu potwierdzajgcego zmiane, pod rygorem
odpowiedzialnosci z tego tytutu.

(miejscowos$¢ i data)

(czytelny podpis sktadajgcego wniosek)

“Art. 233 § 1: ,Kto, sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowod w postepowaniu sgdowym 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 osiggnigcia korzysci majgtkowej, doprowadza inng osobe do niekorzystnego
rozporzgdzania wtasnym lub cudzym mieniem za pomoca wprowadzenia jej w btad albo wyzyskania btedu lub

niezdolnosci do nalezytego pojmowania przedsiebranego dziatania, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do
lat 8.”



Zalacznik nr 3
do Regulaminu zgtaszania Studentow WSMED do ubezpieczenia zdrowotnego

(miejscowos¢; data) (imi¢ 1 nazwisko osoby udzielajacej upowaznienia)
(PESEL)
(seria i numer dowodu osobistego / paszportu)
(adres statego zameldowania / zameldowania czasowego)
(nr telefonu do kontaktu)
UPOWAZNIENIE
Ja nizej podpisany/podpisana upowazniam Pana/Panig
legitymujacego(g) sie dowodem osobistym [/ paszportem (w przypadku
obcokrajowcow) o
NUMEIZE  eieeeeeeieeeeeeeeeeea, , Nfr PESEL .o, , do ztozenia w
moim  imieniu
whniosku 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 udzielajgcej upowaznienia)



Zalacznik nr 4

do Regulaminu zglaszania studentéw WSMED do ubezpieczenia zdrowotnego
WYPEENIAC DRUKOWANYMI LITERAMI !

REZYGNACJA Z UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO

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

Nazwisko i Imie: Data urodzenia:
PESEL.: Seria i nr dowodu osobistego / paszportu*:
Oswiadczam, ze Z dniem........occeeeeiiiiieeiniieee e, rezygnuje z objecia ubezpieczeniem zdrowotnym

w NFZ przez WSMED z powodu:

* uzyskania innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego:

* podijecia pracy (na podstawie umowy o prace/umowy zlecenia),

e podjecia pracy przez wspotmatzonka (na podstawie umowy o prace/umowy zlecenia).

(data) (czytelny podpis)

Il. Wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego cztonka rodziny ubezpieczonego Studenta
Nazwisko i Imie: Data urodzenia:
PESEL.: Seria i nr dowodu osobistego / paszportu*:

Dane cztonka rodziny podlegajgcego wyrejestrowaniu z ubezpieczenia zdrowotnego:

Nazwisko i Imie: Data urodzenia: PESEL::
Seria i nr dowodu osobistego / paszportu* Stopien pokrewienstwa:
Oswiadczam, ze zdniem ........cccoovveeeeiniiieeeenen ww.  czionek mojej  rodziny  uzyskat

inny tytut do
ubezpieczenia zdrowotnego w zwigzku z czym zgtaszam jego rezygnacje z
ubezpieczenia zdrowotnego w NFZ przez WSMED.

(data, miejscowos¢) (podpis, imie i nazwisko)

*w przypadku obcokrajowcow
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