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Wniosek o wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego 

Proszę o wyrejestrowanie z ubezpieczenia zdrowotnego opłacanego przez Akademię Śląską. 

Oświadczam, że z dniem ………………………………………………………uzyskałem/uzyskałam prawo do 

ubezpieczenia zdrowotnego z tytułu: 

⃝  umowy o pracę, 

⃝  umowy zlecenie, 

⃝  zgłoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego przez członka rodziny, 

⃝   uzyskania statusu członka rodziny osoby ubezpieczonej, 

⃝  inne:…………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 


