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UNIWERSYTET VIZJA

WNIOSEK O OBJECIE UBEZPIECZENIEM ZDROWOTNYM

imie i nazwisko, obywatelstwo
numer albumu, kierunek studiéw

czy posiadane jest orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci?
Jezeli tak, nalezy przedlozy¢ kopi¢ orzeczenia

Dane cztonkéw rodziny zglaszanych do ubezpieczenia zdrowotnego (malzonek, dzieci, wstepni pozostajacy
we wspolnym gospodarstwie domowym):

imie i nazwisko, stopief pokrewienstwa
data i miejsce urodzenia

czy posiadane jest orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci?
Jezeli tak, nalezy przedlozy¢ kopie orzeczenia

Zwracam si¢ z prosba o objecie mnie ubezpieczeniem zdrowotnym od dnia ....................

miejscowos¢, data podpis
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UNIWERSYTET VIZJA

OSWIADCZENIE

Pouczony o odpowiedzialnosci karnej za udzielanie nieprawdziwych informacji na podstawie
art. 233 § 1 kodeksu karnego (Dz. U. z 1997 r. Nr 88, poz. 553 z pdzn. zm.) o$wiadczam, ze
(wlasciwe zaznaczy¢ X):

[] ukoficzylem/am 26 lat i nie podlegam jako czlonek rodziny ubezpieczeniu zdrowotnemu ani nie
posiadam innego tytutu do objecia ubezpieczeniem zdrowotnym

nie ukoniczylem 26 roku zycia nie utracilem/am statusu czlonka rodziny, ale nie podlegam
uhezpieczeniu, zdrowotnemu. (POAC. PLZYEZYNL). ...ttt

[ ] zglaszani przeze mnie do ubezpieczenia zdrowotnego czlonkowie mojej rodziny nie podlegaja
obowigzkowemu ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytulu, ani nie zostali zgloszeni do
ubezpieczenia zdrowotnego przez innych cztonkéw rodziny

W przypadku zmiany danych osobowych zawartych w formularzu lub powstania innego
tytutu do ubezpieczenia zdrowotnego mojej osoby badz zgloszonych przeze mnie cztonkow
rodziny zobowigzuj¢ si¢ do pisemnego poinformowania Uczelni o tym fakcie w ciggu 7 dni
od daty jego powstania.

miejscowos$¢, data podpis
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