Whniosek do Komunikatu nr 01 Rektora WSNS z dnia 20.09.2022 r.

Oswiadczenie studenta
Wyzszej Szkoly Nauk Spolecznych z siedziba w Lublinie
dotyczace zglaszania do ubezpieczenia zdrowotnego

............................................ Lublin, dnia ...............ooeee.

(rok i kierunek studiow stacjonarne, niestacjonarne™)

ADRES ZAMELDOWANIA NA STALE MIEJSCE POBYTU:

(wojewddztwo)

(kod pocztowy, miejscowosc)

(ulica, nr domu, nr lokalu)

(data i miejsce urodzenia)

PESEL

NIP

O$wiadczam, ze:

nie podlegam ubezpieczeniu jako cztonek rodziny ubezpieczonego optacajacego sktadke lub za ktorego jest optacana
sktadka (np. rodzica lub wspotmatzonka),

nie pozostaje w stosunku pracy, stosunku stuzbowym, nie prowadzg dziatalnosci gospodarczej objetej
ubezpieczeniem spotecznym,

nie jestem zatrudniony na umowg zlecenie,

nie pobieram $wiadczen 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 $wiadczen alimentacyjnych,

nie jestem osoba bezrobotna,

nie jestem rolnikiem ani pracujagcym domownikiem rolnika w rozumieniu przepiséw o ubezpieczeniu spoltecznym
rolnikow,

nie podlegam obowiazkowi ubezpieczenia zdrowotnego z pozostatych tytuldéw wymienionych w art. 66 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

(czytelny podpis studenta skiadajqcego oswiadczenie)



1. Oswiadczam, ze zglaszani przeze mnie nastgpujacy cztonkowie mojej rodziny, nie podlegaja obowigzkowi
ubezpieczenia zdrowotnego z innego tytutu, (jednego z wymienionych w pkt. I) ani nie zostali zgloszeni do
ubezpieczenia zdrowotnego przez innych cztonkoéw rodziny.

L.P Nazwisko i imi¢ Stopien pokrewienstwa Data urodzenia

(czytelny podpis studenta sktadajgcego oswiadczenie)

1. 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 cztonkdéw rodziny,
powiadomie¢ Uczelni¢ o tym fakcie w terminie do 7 dni od daty jego powstania, pod rygorem odpowiedzialno$ci z
tego tytutu.

(czytelny podpis studenta sktadajgcego oswiadczenie)

V. Oswiadczam, 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 te zmiang, pod rygorem odpowiedzialnosci z tego tytutu.

(czytelny podpis studenta skiadajgcego oswiadczenie)
*niepotrzebne skresli¢

Zalaczniki (ktore dostarcza student):

1. Decyzja ZUS o wyrejestrowaniu z ubezpieczenia rodzicow.
2. Kserokopia dowodu osobistego.

UWAGA!
Zaswiadczenie potwierdzajace fakt optacania sktadki na ubezpieczenie zdrowotne

przez Wyzsza Szkote Nauk Spolecznych z siedziba w Lublinie wystawia Kwestura WSNS.




