Nr alboumu

Oswiadczenie w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego
(przed wypelnieniem prosze zapoznac sig z pouczeniem zamieszczonym na drugiej stronie)

A. DANE IDENTYFIKACYJNE | ADRES

Nazwisko Pierwsze imie Drugie imie

Nazwisko panienskie Imie ojca Imi¢ matki

Data urodzenia (dziert — miesigc — rok) Miejsce urodzenia PESEL

Ulica Nr domu Nr lokalu
Miejscowos¢ Kod pocztowy Poczta

Wojewoédztwo Telefon 1 Telefon 2

B. ADRES DO KORESPONDENCII (jesli inny niz podany powyzej)

Ulica Nr domu Nr lokalu

Miejscowosé Kod pocztowy Poczta

C. OSWIADCZENIE KANDYDATA (prosze zaznaczyé tylko jedno z oswiadczen)

Podlegam obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu jako ubezpieczony w
Cl| O . : ) )
Kasie Chorych i obowiazek ten jest wykonywany.
co |l o Podlegam obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu wyltacznie z tytulu
o pozostawania studentem.
c3.| Pozostaje jako cztonek rodziny ubezpieczonego na jego (jej) wylacznym
o utrzymaniu, a o§wiadczenie tej osoby zawarto w punkcie D.

D. OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO (wypetnié wylgcznie w przypadku zaznaczenia
punktu C.3.)

Imig i nazwisko ubezpieczonego PESEL

Adres ubezpieczonego

Oswiadczam, Ze osoba wymieniona w punkcie A jako cztonek mojej rodziny jest na moim
wylgcznym utrzymaniu.

Data Czytelny podpis ubezpieczonego

Oswiadczam, ze podane powyzej dane sg zgodne ze stanem faktycznym i zobowigzuje si¢ do
poinformowania Wyzszej Szkoty Nauk o Zdrowiu w Bydgoszczy o kazdej ich zmianie.

Data Podpis kandydata

Data przyjecia oSwiadczenia Podpis pracownika

VERTE




Pouczenie

Oswiadczenie w punkcie C.1. dotyczy osob, ktore nie pozostaja na wylacznym
utrzymaniu czlonka rodziny, bez wzglgdu na wiek, o ile pozostaje ona ubezpieczona
z tytulu obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego.

Oswiadczenie w punkcie C.2. dotyczy osdb, ktore nie pozostaja na wylacznym
utrzymaniu cztonka rodziny, bez wzgledu na wiek, o ile nie pozostaje ona
ubezpieczona z tytutu obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego.

Oswiadczenie w punkcie C.3. dotyczy osob, ktore nie ukonczyly 26 roku zycia i
pozostaja na wytacznym utrzymaniu cztonka rodziny.

Oswiadczenie w punkcie D. wypelniajg osoby na utrzymaniu ktérych pozostaje osoba
sktadajaca oswiadczenie w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego.

Za czlonka rodziny uwaza si¢: matzonka, dzieci wlasne i przysposobione, wnuki,
dzieci drugiego malzonka, dzieci przyjete na wychowanie nawet w ramach rodziny
zastepczej.

Podlegajacy obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu to: pracownicy; rolnicy;
prowadzacy dzialalno$¢ gospodarcza i cztonkowie ich rodzin; wykonujacy pracg jako
agenci lub zleceniobiorcy; czlonkowie rolniczych spoétdzielni produkcyjnych i SKR;
duchowni; twoércy i ich rodziny; zokierze; policjanci; funkcjonariusze: UOP, Strazy
Granicznej, Stuzby Wigziennej, Strazy Pozarnej; postowie i senatorowie; emeryci lub
rencisci; bezrobotni; osoby pobierajacy: zasitki przedemerytalne z urzedu pracy,
zasitek stalty wyro6wnawczy, gwarantowany zasilek okresowy z pomocy spotecznej;
osoby korzystajace z urlopu wychowawczego, ktére nie pozostaja na wytgcznym
utrzymaniu osoby ubezpieczonej.

Pola zaznaczone na szaro wypelniaja pracownicy Wyzszej Szkoty Nauk o Zdrowiu w
Bydgoszczy.



