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(Imiona Rodzicow)
OSWIADCZENIE STUDENTA AKADEMII gLASKIEJ

I

Os$wiadczam, ze:

1/ nie podlegam ubezpieczeniu jako cztonek rodziny ubezpieczonego optacajacegosktadke lub za ktorego jest
optacana sktadka (np. rodzica lub wspotmatzonka);

2/ nie pozostaj¢ w stosunku pracy, stosunku stuzbowym, nie prowadzg dziatalno$ci gospodarczej objetej
ubezpieczeniem spotecznym;

3/ nie jestem zatrudniony na umowe zlecenie;

4/ nie pobieram $wiadczen emerytalno-rentowych z ubezpieczenia spotecznego;

5/ nie pobieram stypendium sportowego;

6/ nie pobieram renty socjalnej, zasitku statego, zasitku stalego wyrownawczego lubgnaantowanego zasitku
okresowego z pomocy spotecznej;

7/ nie jestem uprawniony do pobierania $wiadczen alimentacyjnych;

8/ nie jestem osobg bezrobotng;

9/ nie jestem rolnikiem ani pracujacym domownikiem rolnika w rozumieniu przepiséw 0 ubezpieczeniu
spotecznym rolnikow;,

10/ nie podlegam obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego z pozostatych tytutdéw wymienionych
w art. 66 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych.

(czytelny podpis studenta skfadajqcego oswiadczenie)

1.

Oé$wiadczam, Ze zglaszani przeze mnie nastepujacy cztonkowie mojej rodziny niepodlegaja obowigzkowi
ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu, (jednego z wymienionych w pkt. I) ani nie zostali zgtoszeni
do ubezpieczenia zdrowotnego przezinnych cztonkéw rodziny.

L.p.

Nazwisko i imie

stopien

pokrewienstwa

data urodzenia

PESEL

(czytelny podpis studenta skiadajqcego oswiadczenie)



I"i.

Oswiadczam, ze w przypadku zaistnienia ktorejkolwiek okolicznosci wymienionej w pkt. I, a tym samym
powstania innego tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego mojej osoby badz zgloszonych przeze mnie cztonkow
rodziny, powiadomi¢ Uczelni¢ 0 tym fakcie w terminie do 7 dni od daty jego powstania, pod rygorem
odpowiedzialnosci

z tego tytutu.

(czytelny podpis studenta skfadajgcego oswiadczenie)

V.

Os$wiadczam, ze 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 potwierdzajacego t¢ zmiang, pod rygorem odpowiedzialnosci z tego tytutu.

(czytelny podpis studenta sktadajgcego oswiadczenie)



